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Anatomie des Rückenmarks. 

Das Eüekenmark ist der im Wirbelfivnal gelegeiip 
Strang des CentralriPrvensystems, welcher in der Höhe des 
loches in das Oehirn ühcrgeht. 



L Die häutigen Hüllen des Rüekcnniar 

Dura mater. Die mit der Dura niater cerpbri iinmiterbnichen zn- 
saninienhängondo Dura inater spinalis ist nicht wie jene mit der 
umgebenden Knochenwand eng verwachsen: vielmehr spaltet die harte 
Uirnhant am grossen Hinterhaiiptsloeh, wo sie fest angeheftet ist, ein 
gesondertes Blatt ab, welches zum inneren Periost der Wirbel wird. Die 
eigentliche Dura mater des Kackenmai'ks dagegen ist von diesem Blatte 
durch lockeres fettreiches und mit Venengefieclit«n erfillltes Bindegewebe 
getrennt (epidaraler Raum). Dasselbe ist vorne am sparsamsten, an 
der Hinterseite am reichlichsten. 

Die harte Bückenmarksliaut umhUlH das Rtickenmark als ein locker 
anliegender cylindrischer Sack, welcher sich nach unten zu um das Fitum 
terminale verjüngt, um schliesslich in das Periost dos Steissbeins Oberzu- 
gehen. Die innere, dem Arachnoidalraume zugewandte Fläche der Dura 
ist glatt. — Die harte Haut entsendet sowolil nach aussen, wie nach innen 
Fortsätze. Sie gibt den austretenden Nerveuwurzeln eine Scheide mit, 
und zwar filr je eine zusammengehörige vordere und hintere Wurzel 
gemeinschaftlich, aber mit zwei inneren Üeffnungen. Nach innen steht 
die Dura theils durch einzelne bindegewebige Fäden, theils durch das 
Lig. denticulatum mit der weichen Haut in Verbindung. Die Dura mat^r 
enthält sowohl ßetilas- wie auch spariiche eigene Nerven. 

Arachnoidea. Die nach innen von der Dura gelegene Arach- 
noidea ( Spinnwebenbaut) besteht aus zahlreichen bindegewebigen Fäden 
und Hautchen, welche mit Endothel bekleidet sind, und ist nach der 
Dura hin glatt imd mit einer Etidothellage bedeckt. Zwischen dieser und 
der glatten Innenfläche der Dura lileibi ein eapillarer Baum: Subdundraum. 
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Iktr na 4t» FUn tkr Spinnwebfnbnut durcbzogeiio Saum. ' 
TJdfcHl ab SBbaracbnoidairaiim bezeichnet wii-(l, ist mit Liquur < 
sfiaabt crftflL fÜeae Räume stehen einiual mit den Lymphbalineii i 

pa^htncrba) XerrtD. deren Wurzeln ebenso wie von iler Dum so au 
roB ia Andmoidea eine Scheide erhnlten, — andererseits mit den Hi: 
Tcolrikeln durch das Foramen Mngendii am iiiutereu Ende des Dach^ 
Tom Ticrttn Ventrikel und durch dessen Apeiturae laterales in Ym 
bindanf. 

Pia tnater. Die das Bfiekcnmark innig unihQlleude Pia i 
(Menini rascatus», weiche oder Gefössbüut) ist ton grösserer Derbheit f 
die Pia niater des Gebims; sie besteht aus zwei Schichten, einer äussere! 
die ans vorwiegend längsverlaufeuden und einer inneren, die aus i 
wiegend circutär verlaufenden Fasern gebildet ist. In die Pia gi 
Fäden und Bälkehen der Arachnoidea über. Die Pia überzieht die Ob« 
fläche des BOckenmarka gleictimässig und sendet neben kleineren Fort 
Sätzen namentlich ein grosses, mit Arterien und Venen versehenes Hlal 
in die vordere Mittelspalte des Kockenmarks. Die weiche Haut euthäl 
ein reichliches GeicLssnetz und führt deui BOcbenmark seine GefUsse i 
Auch an Nerven ist sie reich, und zwar enthält sie sowohl syrapathisi 
den Getilssen folgende, als auch von den hinteren Wurzeln abzweigeiu 
eigene sensible Nenen. Auch die Pia trägt zu den Scheiden derNerren 
wurzeln bei. 

Zwischen der inneren und äusseren Lage der Pia Iwfindeu . 
Lymphspalträume, welche mit dem sogenannten Subarachnoidalraum i 
Verbindung stehen und andererseits mit den adventitiellen Räumen < 
von der Pia senkrecht in das Bückennmrk eindringenden Blutgef 
Somit communieiren diese auch mit den Hiruventrikeln. 

Gelegentlieh findet sieh in den Zellen iler Pia Pigment, wek 
jedoch keine besondere Bedeutung zukommt. 



IL Da» Rückenmark. 

Das Rückenmark ist von cvlindrischer Form, vorn abgeplattet. ] 
geht nach oben in das verlängerte Mark über, endigt nach unten i 
dem kegelförmigen Conus medullaris, an welchen sich noch das Filuiq 
terminale setzt. Dem Ursprung der EitremitStennerven entsprechenc 
zeigt das Bückenmark zwei längUche spindelförmige Anschwellungt 
Die obere (Hals-, Cerviealanschwellung) reicht vom dritten Halswirbf 
bis zum zweiten Brustwirbel und besitzt den grössten Umfang in 
Höhe des llinflen und sechsten Halswirbels. Die untere (Lendea-J 
Lumbalanschwellung) beginnt iu der Höhe des zehnten Brustwirbela 
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und ist Bia zwöifUm Brustwirbel am iiniftingreiehsten. Am meisten ver- 

grössert ist in den Ansehwelluugen äer quere Durchmesser; dersellne 
beträgt an der brcilj'sk'n Stelle der Halsanschwellung 13 — 14 mm, der 
Irfndenanschwelliing 12 mm, während der dorsovpntralfi Durchmesser 
gegen 9 mm betragt. Im dorsalen Theil, zwischen den heiilen Äusrhwel- 
luDgen, niisat das Bückenmark quer 10, sagittal 8 mm. Beim Mensi-lien 
ist die Halaanschwellung von grösserer Mächtigkeit als die Lenden- 
anschwellung. Die Anschwellungen überhaupt "stehen zur Entwicklung 
der Eitreinitäten in Beziehung. 

Der Conus medullai-is, das untere Ende der Leüdeuanschwelliing, 
liegt in der Höhe des unteren Endes des ersten oder oberen Endes des 
zweiten Lendenwirbels. Das obere Ende des RQckenmarks entspricht dem 
oberen Kande des Atlas. 

Man unterscheidet am KOckenmark einen Ualstheil (Pars cerri- 
calis), einen Brust- oder Rflckentheil (Pars dorsalis). und einen 
Lendentheii (Pars lumbalis mit Pars sacralis). 

Die beiden symmetrischen Hälften des Rückenmarks werden ventral- 
wärts diu-eh die tief emsehneidende, bis zur weissen Commissur sich 
erstreckende Fissura longitudinalis ant. (s. mediana ant. s. ventralisj 
von einander getrennt, in welche ein die sogenannten Oentndgefässe 
enthaltendes Blatt der Pia mater eindringt. 

Eine hintere LängsHssur, die vieiracll angenommene Fissura longi- 
tudinalispost. existtrtbeimMenschen nicht, »mit Ausnahme der proximalen 
Cerviealgegend« (v. KölHker), und dementsprechend ist auch hier kein in 
die Tiefe dringender Fortsatz der Pia mat*r vorhanden ; wohl aber dringen 
zahkeiehe Get^sse mit 'begleitender StQtzsubstanz hier ein, so da£s man 
von einem Septura dorsale sprechen kann.*) 

Ferner zeigt jede SeitenhäÜle je zwei seichte seitliche Furchen, 
den Sulcus lateralis anterior s. rentralis und den dem Austritt der hinteren 
Nervenwurzeln entsprechenden Bulcua laterali.s posterior s. dorsalis. Endlich 
ist der äusserst flache Sulcus intermedius posticus zu erwähnen, welcher 
im Halstheil, einen Millimeter seitlich von der Fis.sura longitud. post. 
entfernt, den GoU'schen vom Burdach'schen Strange abgrenzt. 

In Folge dieser Furchenbildung zerfallt die weisse Substanz des 
Kückenmarks in mehrere Stränge, und zwar jede symmetrische Seiten- 
hätfte je in einen Vorder-, Seiten- und Hinterstrang. Letzterer 
liegt zwischen dem Septum dorsale und dem Sulcus lateralis post. und 
zerfällt durch den Sulcus inl«rniedius post. in den Funiculus gracili.-« 
(GolTseher Strang) und den Funiculus cuneatus (Keilstrang, Burdaeh- 
scher Strang). Zwischen dem Sulcus lateralis ant. und post, liegt der 



*) Kach V. Lenbosaek ist das Septum dorsale gliüs, nicht bindegewebig. 
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Seiteiistning, zwischen Fissura longitud. anter. und Salons later. ant 
der Vorderstrang, und zwar rechnet man den letzteren, da dieser Saicus 
eine gewisse Breitenausdehnung hat, bis zur lateralen Begrenzung der 
motorischen Wurzelreihe. 

I)ies(» flblicho und namentlich in praktischer Hinsicht zweckmässige 
Einthfilung der weissen Substanz in Vorder-, Seiten- und Hinterstrang 
♦'ntspriclit nicht ganz den Thatsachen der Entwicklungsgeschichte, insofern, 
a|j? dies«' mir di(» Annahme eines ventralen und eines dorsalen Stranges 
JMJ<'rs<'its ^eHtaU(?t, wobei der sogenannte Seitenstrang grOsstentheils dem 
\Hitralcn Strang«^ zugehört. 

I'i'brigcns fasst man auch in der pathologischen Terminologie viel- 
lach Vordcrstrarig und S(»itenstrang als »Vorderseitenstrang* zusammen: 
die Si^ndcrung dieser b(M(l(»n Stränge ganz aufzugeben, dflrtte aber nicht 
angebracht sein, da zu d«»scriptiven Zwecken ein Bedurthiss zu einer 
solchen I jiterscheidung vorliegt, z. B. uui die beiden Antheile der Pyra- 
niidenbahn zu bezeichnen. Die Abtrennung des (loUschen vom Burdaeh- 
schen Strange wird erst vom oberen Dorsalmark an aufwärts deutlieb. 

Durch die von der inneren circuläriMi Piaschicht entspringenden 
bindegewebigen Septa (s. S. 2), welche in ihrer Verzweigung Aehnlichkeit 
mit der Faserung eines Blattc^s haben, wird ein System von Fädiem 
und Maschenrilumen gebil(l(»t, welche mit den Nervenfasern der weissen 
Substanz ausgelKlIlt sind. Diese sind mileinaiuler durch die Neuroglia 
(Nervenkittsubstanz |s. spilter|) verbunden. 

Zwischen der inneren Piaschicht und <ier weissen Substanz ist 
noch die dünne sogeiumnte grau(* Kindenschieht (Henle und Merkel) 
gelegen. I)iesi»lbe besteht aus einem ilusserst ftMUeii Netzwerk von Horn- 
substanz (Horns[)ongiosa), fiberzieht das liückenmark und bekleidet die 
von der Pia abg«»henden Septa eine Strecke weit. An der Spitze des 
Hinterhorns g<»lit sie in die Zonalschichl desselben ilber (s. S. 6). 

Die vom Rückenmark austretenden Nerven ^Spinalnerven) 
sondern sich in zwei iiruppen: vortlere und hintere Wurzeln. Sie werden 
sowohl von d(»r weichen wie harten Rrtckenmarkshaut einirescht^idet. Die 
hintere Wm*Z(»l hängt mit dem Spinalganglion zusannnen. Peripherisch 
von tlic^sem vereinigt sich die vonlere und hinteiv Wurzel mit einander 
zum Truncus. 

Die Nervt»n wurzeln vtTlassen das Klickenmark in ginvissen. je eint-r 
Wirbelhöhe entsprechenden Abständen: je ein Tnmcus gehl durch ein 
Interveriebralhx'h. 

Das Kiickenmark zerlallt somit nach den Xervenurspnlngen in eine 
Anzahl von Seirmenten: nämlich 8 Cervical-. 12 Dnr^al-. 5 Lumbal-. 
o SaeraU^gmenie und 1 Steissl>einsegmeut. 
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In den obereji Absclmitteu Ae» Rüekenmarks liegt der Ursprung 
der Wui-zeln ziemlich genau in der Hübe der IntervertcbrallöchLT, so 
dass dei" Verlauf der Nerven ein nahezu horizontaler ist. Mehr nacli 
unten zu aber bleiben 'die Urspruiigsstellen der Nerven mehr und mehr 
über den Intervertebrallöcheni zurück, so dass die erstereii immer s(dirüger 
nach unten verlaufen. Die vom Lendentheil zu ihren Austrittsstellen ab- 
steigenden Wurzeln bilden den sogenannten Pferdeschweif, Caudii 
equina. Die Ursache dieser Conügmution ist darin gelegen, dass das beim 
Embryo zunächst den Wirbelcanal austollende BUckenmark weiterhin im 
Wachsthum gegenüber den Wirbeln zurückbleibt. 

Im menschlichen Rllekenmai-k macht sich die Segmentining der 
Strange äusserlieh nicht mehr geltend ; nur der Eintritt der Wurzelpaare 
verräth dieselbe. Die Länge der bienach zu eonstruirendeu Kückenmarks- 
segmente nimmt vom unteren Ende des Organes her im Bereiche des 
liendentheiU langsam zu, wäclist datm im unteren Brustmarke i'asch und 
erreicht in der Höhe des siebenten bis fünfteji Bnistuenen ihr Maiimum. 
Von hier an nach üben sinkt die Höhe der Segmente wieder i'asch, um 
oberhalb des lüntteu Halsnerven abermals etwas zu wachsen. Im Bereiche 
der Anschwellungen finden sich alsu die kürzesten Segmente; iiire Länge 
verhält sieh tiberhaupt umgekehrt wie der Querschnitt. (Nacli Toldtj 

Die vorderen Wurzeln treten in mehreren (zwei bis sieben) Bündehi 
aus dem vorderen Umfange des Vorderhoms hervor, und zwai' so, dass 
die mediale und latei'ale Ecke desselben ftvi bleibt. Am meisten Bündel 
linden sich an den Anschwellungen. 

Die hinteren Wm'zeln treten siimunlich in dun Hinterstraiig, und 
zwar den Burdaeh'sehen Keilstrang ein, um dann zunächst in eine mehr 
oder weniger ausgesprochene loiigitudlnale Richtung umzubiegen. Ein 
direeter Eintritt in den Apex des Hinlerhorns, wie er von vielen Autoren 
für die sogenoiuite laterale Partie der Wurzelfasern beschrieben, bezie- 
hungsweise abgebildet worden ist, findet nach Walde_ver nicht statt. Eine 
strenge Scheidung zwischen lateraler und medialer Gruppe der hinteren 
Wuraeltiisem ist überhaupt nicht durchzuführen.*) 

Auf dem Querschnitt zeigt das Rückenmark die centriU gelegene 
graue Substanz und numtelartig sie umgebend die weisse Substanz. 

Die graue Substanz bildet eine charakteristische, schnietterlings- 
flflgelartige oder H-Foiin und besteht, wie das Bückenmark .selbst. 



*l V. LenliosB'Jk unteresheidi't an den lilnteren Wuraulfasern eine miltlsre und 
uivdisle ans ghiberen Fasern gebildete Urnppe und eine nan t'einei^Msem ;iaBauiiieD- 
geeotzte Uterulo Gruppe. Die mittlere iat licim Menschen wonig ualgebildet und athner 
von der medUlen xu s<indum. Die mediale Gruppe bildet im Burdacli'achen Strange 
die gesohtviingenen Kmalrabliingen in die grene Siibatanx |t. Eälliker's innere 
WiirtelfaBom). 
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uns zwei syininetriseheii Uälflen, welche durch die sogenannte grauft-l 
Conimissiir mit einander verbunden sind. In ihr ist der Centralcanal T 
enthalten (siehe nnten). An jeder Häilte unterscheidet man das 1 
Vorderhoru (CVimu iititeriiia): den Querschnitt der grauen Vorder- 1 
Säule und das Hintfirhorn (Cornu yiosturius): den Querschnitt der 1 
grauen HinlersÄule. Die Vorderhöruer sind breiter und kürzer als die 
HJnterhörner, welche im Gegensatz zu jenen meist bis dicht an die 
Peripherie des BOckenraarks reichen. Der Uebergaug des Vorderhoras 
in dos Hinterboni wird als Basis des HLuterhoms bezeichnet; nach dieser 
folgt eine Jn den verschiedenen Höhen des Rackenmarks verschieden 
ausgeprägte Eioschntlrung (Hals des Hinterboms, Cervii cornu posterioris), 
hinter welcher sich das Hinterhorn verbreitert (Caput cornu posterioris). 
Der Kopf des Hinterhorns enthält den von Waldeyer so bezeichneten 
Hinterhornkern, welcher ein dichteres GefQge von Neuroglia und 
/«hlreiche markhaltige, meist longitudina! gerichtete Nervenfasern in sich 
fasst. Der Kern ist von der Substantia Rolandi s. gelatinosa umgeben, 
um welche sich nach hinten zu wieder die Zonaischicht (Waldeyer) 
herumlegt. •Dieselbe trägt den Charakter der Subst. sponglosa und geht, , 
zum Äpei cornu posterioris sich verschmälernd, bis zur Sub-Pialschicht | 
des Markes, derenStnicturühnliehkeit mit derZonalschieht evident 
ist, hin, indem sie sich in die letztere verliert.* Sie wird durch dieMark- 
brdcke unterbrochen, welche den Hinter- und den Seitcustrang mit ein- 
ander verbindet. Dort wo die Markbrücke bis an die Peripherie des 
Blickenmarks reicht (Lenden mark"), ist kein Apex cornu post. vorhanden. 
Die gelatinöse Substanz des Hinterhorns seheint nach den neueren Unter- 
snchungen nicht von gliüser Natur zu sein. Mariuesco fand sie nach i 
Amputation atrophisch, wa.s für eine Verwandtschaft derselben mit der- 1 
Nenensubstauz spricht. 

An der Basis des Hinterhorns, dicht vor derCervix, befindet sich, i 
liiteralwärts in die Markmasse hineinragend, das sogenannte Seitenbora 
(Ti'actus intermedio-lateralis), welches im oberen Abschnitt iles Dorsal- 
theils am meisten ausgebildet ist, distal abnimmt, um .schliessUch ganz J 
zu verschwinden. Im Halsmark geht das Seitenhom mit in die ausgedehnte J 
Bildung des Vorderhorns auf. 

In dem Winkel zwischen Seitenhorn und äusserem Bande des Hinter- 
bomhalses liegt der Processus reticularis. Derselbe besteht aus einem 
Netzwerk von grauer Substanz, welches vom Hinterjiorn in den Seiten- 
straug vorspringt und von Bündeln weisser Substanz diu-chsetzt ist 
Der Processus reticulaiüs ist am meisten in der proximalen Hälfte des 
EOckeunuu'ks entwickelt, aber auch im Lendenniai'k vorhanden. 

Am untersten Ende des Conus medullaris verliert sich die Ab- 
grenzung des Vorderhorns imd Hinterhorns von einander. 



Grnbe Anatomie. 7 

i Clarke' sehen Säulen, Still ing'schen Kerne (Dorsalkerne'), 
Coturanae vesieiilarcs,*) stellen einen besonderen Absehuitt der grauen 
Substanz dai'. Symmetrisch angeordnet, erscheinen sio auf dem Quer- 
schnitt als je ein rundliches Gebilde, welches an der medialen Seite 
der Basis des Hinterhorns gelegen ist. Die Clarke'schen Säulen -sind im 
unteren Theile des Dorsalntai'ks am breit«sten, verjüngen sich nach oben 
und unten «nd verlieren sich als solche im Bereiche der Hals- und 
Lendenanschwellung. Aber hier finden sieh isolirte graue Massen an 
entsprechenden Stellen, welche den Clarke'schen Säulen homolog sind 
(s. 8. 11). 

Die grauf! Substanz zeif^t sich in den verschiedenen Höhen des 
Rfifkenmarks von verschiedener Entwicklung ihrer Masse. 

Am schmälsten ist sie im Dorsalmark; sie wächst nach der Hais- 
und Lendenansehwellung zu, um im obci-en Theile des Halsraarbs, be- 
ziehungsweise im Conus medullaris wieder absunebmen. Ihre Entwicklung, 
munentlich die der Vorderhörner, steht also offenbar zum Ursprung der 
Extremitätennerven in Beziehungen. 

Einen bemerkenswerthen Gegensatz hiezu bildet die weisse Substanz. 
Dieselbe zeigt vom untersten Ende des Eücbenmarks bis zum obersten 
eine stetige Zunahme. Nur zwischen drittem Lendennerven mid zwölftem 
Bnistnerven erfolgt eine unbedeutende Ahnahme. Je am unteren Ende der 
Hals- und liendeuanschwelhmg erfolgt die Zunahme rascher als au anderen 
Stellen. In der Höhe des Ursprungs des vierten Lendennerven nehmen 
graue und weisse Substanz ungefähr gleich viel Raum ein. Weiter proximal- 
wärts hat die letztere öberuU eine grössere Ausdehnung als die graue 
(Hoffmann-Kauber). 

Der mittlere Theil der grauen Substanz, welcher die beiden sjm- 
meti'isehen Hälften verbindet, enthält die vordere weisse «nd hintere 
graue Commissm-, in welcher letzteren der Central eaual einge- 
schlossen liegt. 

Der Centraieanal durchzieht vom untersten Ende des vierten 
Ventrikels ab das Kflckenraark; im Conus medullaris nähert er sieh der 
hinteren Peripherie, bildet eine kleine Erweiterung ( Ventriculus termiuaUs) 
und setzt sich als feiner Canal durch die obere Hälfte des Filum terminale 
fort, uin blind zu endigen. Der Centraieanal ist von einer gelatinösen 
Substanz (Neuroglia") umgeben, Stilliug's Subst. gelatinosa centralis, 
centraler Efwudymfaden (v. Kölliker), und mit Flimmerepithel aus- 
gekleidet,**) Im posttotalen Leben fehlt der Pliramerbesatz häufig und sehr 
gewölmlich ist der Centraieanal obliterirt, mit epithelialen Massen erfüllt. 

*) Zuerst von Stilling gesehen und beschrieben. 
**) Ton V. Lenhossek ist das Vorfcomuien dea Flinunerepithels, jcdoi^h wiu es 
scheint zu Uareefat. angezweifelt norden. 
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Nicht blos diel 
Masse der grauen 1 
Substanz wecUseU I 
in den versdiie- I 
denen Höhen des | 

RüeliPnnmrks. 
i^ondern aiic-h die I 
Form derselben- j 
Besser nls aus Be- J 
•iehreibnngen ge- i 
hen diese Veiv f 
schißdenhRiten ans \ 
den Abbildungen I 
lienor (s. Fig. 1). 

DiegraueSub- \ 
-stanz ist durch- 
weg von weisser i 
umgeben. Es ist ] 
Waldeyer's Ver 
riiiiust, nachgewie- j 
son zu haben, dass ' 
die früher vielfach j 
vprtrftene Auffas- . 
sung, dass daa '\ 
Hinterhom 
seiner Spitze 
an die Peripherie | 
des Rückenmarks 1 
reiche und die | 
Hiutcrstränge voll- ■ 
kommen von den | 

Seitensträngen 
trenne, unrichtig 
ist: vielmehr 1 
det sich Hinter- 
strang und Seiteu- 
strang stets durch 
wi^isse Substanz ] 
verbun<len, welche \ 
zwischen Hinter- 
hom und Peri- 
pherie gelegen ist, j 



Ganglienieücngritpiien. 



beziehungsweise die Spitze dos Hinterborns durchsetzt. Dieser von 
Wftldeyer (ils Markbrücfie (s, oben) bezeichnete TheÜ der weissen 
Substiuiz fUllt zusamnten mit der von Lissauer beschriebenen sogenannten 
Randzone. 

Dor [irincipielle Unterschied zwischen grauer und weisser Substanz 
ist dadurch gegeben, dass erstere reiche Mengen von Ganglienzellen ent^ 
hält. Dieselben sind im Vorderhüm meist grösser als im Hinterhoni und 
weniger rundlich als in diesem. Sie bilden ausserdem im Vorderhorn 
gewisse Gruppen (s. unten). 

Die grossen Ganglienzellen der Vorderhömei' zeigen bezdgÜeh 
Zahl, Lagerung und Grösse segmentale Unterschiede, so dass sie immer 
der Steile des Eintritts der vorderen Wurzeln entsprechend angehäuft 
sind, dazwischen abei- in geringerer Zahl auftreten. Ihre Zahl und die 
Dichtigkeit ihrer Lagerung wächst ferner mit der Abnahme der 
Segmentlänge, also in den Anschwellungen: ebenso ihre Grösse. Ausser- 
dem steht die letztere nach einem von Pierret aufgefundenen Gesetze 
in geradem Verhältnisse zu der Länge der in dem betreffenden Rüeken- 
markssegmente auf dem Wege der vorderen Wurzeln einmündenden 
peripheriseheu Nerven. Im Lendenraark finden sich die grössten Zellen. 
Im Brustmark sind sie bedeutend kleiner. In der Halsansehwelluug sind 
sie wieder grosser, aber kleiner als im Lendenmark. 

Die Ganglienzellen der Hinterhönier zeigen in den Anschwellungen 
eine Zunahme ihrer Zahl: ob die Zellen des Hinterborns und des mittleren 
Gebiets gleichfalls den eintretenden Wurzeln entsprechend angehäuft sind, 
ist noch nieht genügend sicher ermittelt. 

Die in der grauen Substanz vorhandenen Ganglienzellen lassen 
sieh am besten in solche der Vorderhörner. der Hinterhürner und 
eines zwischen beiden gelegenen mittleren Gebiets trennen. 

A. Vorderbornzellen. 

Die Uni])jii'a dersdlioa siad am besten in ilcn Aiisi-Iiwüllungen aus- 
gcliUdet. Man kann unterscheiden: 

1. Die mediale Gruppe, wi-lche weiter in i;iin- 

aj mediale ventrale oder vordere und 

h) mediale dorsale oder hintere zertallt. 

Eratere niiimit die innere vordere Kcke des Vordf-rhonis ein und besteht 
aus grosik>n und kleiniin Zellen, welche fast alle mit ihrer Längsachse 
aagittal orientirt sind (Waldeyer). 

Die mi>dialen hintt;rcii Zellen siad gewehnlich kleiner und meist von 
geringerer Zahl als die vorderen. Diu beiden Gruppen sind nicht immer 
deutlich von einander gesondert. 

Beide Gruppen enthalten stets weniger Zellen als die gleich zu er- 
wäJinendea lateralen Gruppen, welche »die am ausgiebigsten entwickelten 
Zellengruppen des Bückenmarks darstellen* (Waldeyer). 
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2. Die latornle Gnippe, welche gleielifaila in 

a) t'ine laterale ventrale oder vordere und iu 

b) fiue Idtcrale doraale oder hintere Gnippe serfallt, 
Brstere gebt durch die gesammt>- Lunge des lirickernuiirks hindurcli 

(WaldeyerJ. 

Wegen «ler Wichtigkeit dieser Zellengruppcn für die Piithologie mögen 
liier die Sätze Waldeyer's,*) mitdenen er sie beschreibt, wörtlich Platz finden. 

Laterale vordere Gruppe: »Jm oberen Ualsmnrk ist sie stark ausge- 
bildet und erstreckt sich weit naeh medianwürts und hinten. Sehr stark ist sie 
auch ini mittleren Halamarke, rückt aber hier hart an den lateralen Umfang 
des grauen Homs und behält diese Lage bis zum Lendenmarke, in dessen 
mittlerem Gebiet sie sich wieder weit nach medianwürts erstrcekt. Im unteren 
Halsraarkc nimmt sie genau die laterale vordere Ecke des Vörderhorns ein 
lind bleibt hier auch im oberen Dorsalmarke. Im mittleren Dorsalniarke sind 
die l"-iden lateralen Gmppeu nicht zu trcnueu, wohl aber wieder im uutoren. 

Das obere Lenden mark lüsst häufig zwei Unterabth eilungen dieser 
Gruppe sehen; die eine nimmt wieder die vordere, laterale Ecke ein. Im 
mitüere» Lendenmarke wird sie, ähnlich ihrem Verhalten im mittleren Hals- 
umrke, wieder sehr stark, so dass sie sich, wie achon bemerkt, weit median- 
wärts vorschiebt. Eine mächtige Gruppe bildet sie im Gebiete dea zweiten 
und dritten Sacralnen'en und ist hier an manchen Querschnitten wieder iii 
mehrere üntembtheUungen zerlegt. Weiter abwärts sind die beideu lateralen 
Gruppen nicht mehr getrennt und überhaupt nur schwach entwickelt.« 

»Die laterale hintere Gruppe ist wohl die stärkste, die wir im 
Rückenmarke haben, besonders wieder im Hals- und Lendentheile. Im olieren 
Halsmarke zeigen sieh zuweilen 2 — 3 kleinere TJnterabtheilimgen dieses 
Herdes; eine von diesen liegt in der hinteren seitlieben Ecke dea Torderhoms, 
die andere mehr medianwärts. • 

■ Am stärksten wird die Gruppe im mittleren Halamarke; im unteren 
Halsmarkij ist sie gleichfalls recht aruiehnlich und häufig zerlegt. Im Dorsal- 
mark tritt sie nur achwach auf und liegt in den proximalen Gebieten dicht 
vor der önsia des Seitenboms. Wie schon bemerkt, ist sie im mittleren 
Dorsalmark nicht von der vorigen getrennt, wahrend die Trennung weiter 
unten wieder eintritt. Im oberen und mittleren Lendeumarke verhält sie sich 
wie im Halsmarke.» 

• Die Ganglienzellen der beiden lateralen Gruppen gi'hören zu den 
gröasten, welche wir im Rückenmark alltreffen und zeigen die charakteristische 
polyklone Form. • 

Aus diesen lateralen Gruppen strahlen die vorderen Wurzelfasem 
aus, während die medialen Gruppen grösslentheila keine Beziehungen za 
denselben zu haben scheinen. 



IJ. Zellen der Hinterhörner und des mitfleren Gebietes. 

3. Mittelzellen (Waldeyer). DieselUn stellen eine durch lie ganze 
Länge des Rüekeninarks hindurch aufzufindendi besondere wohhharikterisirt« 
Gruppe von kleinen und mittelgrossen polyklontu Ganghenzelleu lar, welche 
■ mitunter ein dichtes Gefiige aufweiat, mitunter ubnr ein wdterL« GH int in mehr 



I Das QorilliL-Räokenmark. Berhn 188^. 
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tockt.'rrai Verbände aei-streut ist.- •Aindeiitllchaten als Gruppe ausgeljüdet sind 
die Mittelzelleii im Halsmarke', wo sii^ diclit gedrän^ an dem tati^ralcn 
Theil der Basis des Hinterhorns liegen. Auch im oberen Doraalninrk sind sie 
nocli ziemlich reichlich anzutreffen. Weiter nach unti-n, wo die Olarke'selien 
Säulen stark entwickelt sind, crsoheinen die Mittclzellen schwächer und liegen 
lateralwSrts von denselben. »Weiler ahwSrts, ira Bezirke der letzten Dorsal- 
nerven, rücken sie wieder mehr nach vom und racdianwärta, so dasB sie 
fast wieder an ihrem frfllieren Platze erseheinen, und so bleiben sie, wenn 
auch spärlicher entwickelt, im Grossen und Ganzen im Lendeumarke. > Kin 
Zusammeulinng der Mittelzellen mit Wurzetfasem ist bis jetzt iiieht nach- 
gewiesen worden, 

4. Stilling'sehe Zellen (.Clarke'sohe Sänlenj. Dieselben bilden am 
medialen Theile der Hinterliornbasis je eine longitndinale Säule von nind- 
lichem Querschnitt, welche im Dorsabuarke und im oberen Theile des Lenden- 
marks deutlich ausgebildet ist (s. S. 7), Die Zellen sind, mehr vereinzelt ange- 
ordnet, auch in den übrigen Tlieilen der Längsausdehnung des Rückenmarks 
anzutreffen; im mittleren und unteren Sacralmark bilden sie einen grosseren, 
gut abgegrenzten Kern, Stilliug'a Sacralkeni. 

Die Stilling'schen Zellen sind gleichfalls meist multipolar und nn-hr 
rundlich als die Vorderhornzellen. 

5. Seitenhornzellen. Hiemit werden zunächst diejenigen Oanglien- 
zellm bezeiclmet, welche im sogenannten Seit«nhorn gelegen sind. Nach 
Waldeyer ist nun diese Gruppe, wenn sie auch im Bnistmarfc am stärksten 
ausgebildet ist, in der ganzen Länge des Rückenmarks, auch dort, wo kein 
Seitenhom vorhanden ist, anzutreffen. Dieser Forscher sagt über dieselben: 
• Das EigeiLthÜm]ich(i dieser Zellen liegt sowohl in ihrer Gestalt, wie auch 
in ihrer j\TmrdiH)nfr. Dii'Si'Hn'n erscheinen nämlich vielfach nicht so körperlich 
wie die übri^'i-u iliiii:ilii'ii;;.'lli'n, sondern fast wie bandartig abgeghittet «nd 
nach zwei i]i(ui';i.ii:;i-.ci/.t»n Richtungen vorzugsweise entwickelt, welches 
ihnen eine !iiiii;il)iniil spindi'l förmige Gestalt verleiht.« Jedoch sind sie multi- 
polar. Sie liegen gewöhnlich dicht zusammengedrängt und sind meist von 
mittlerer Grösse. Im Halsmark und Lendenmnrk finden sie sich im Processus 
reticularis umlindem ihm anliegendun Theile der grauen Substanz; auch im 
Sacralmark sind sie noch zu sehen. Die Seitenhomzellen förben sich weniger 
intensiv mit Carniin als die multipolaren Ganglienzellen des Vorderhorns. 
Die Ansieht einiger Autoren, dass den Zellen des Seitenhoms homolog die 
Zellen der hinteren lateralen Gnippo des Vorderhorns seien, erscheint nach 
Waldeyer nicht zutreffend. 

6. Hinterhornzellen. Die zahlreichen Zellen des eigentlichen Hinter- 
horns bilden keine deutlich abgegrenzten Gruppen, scheinen vielmehr auf den 
ersten Blick vereinzelt und unregelmäsaig zu liegen. Dennoch hat Waldeyer 
bei der Untersuchung auf Schnittreihen gefunden, dass auch hier gewisse 
Abtiieilungon bestehen. Er unterscheidet: 

a) Basale Hinterhornzellen, welche unmittelbar hinter den Stilling- 
schen Zellen, den Mittel- und Seitenhornzellen liegen. 

li) Centrale Hinterhornzellen. im sogenannten Hint^rhornkern, 
cj Marginale Hinterhornzellen, welche wieder in mediale und laterale 
zerfallen und dicht am medialen, beziehungsweise lateralen Rande des Hinter- 
horns liegen. 
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IF. Vü' Rücke amurk. 



■ UinttTbomi^lltn zeigen selir versehii>done GrössfRVvrhältQÜBe; 
1 fi]iid''Q sich vorviegend aut^r den medialen Marginnlu'Ilen. Sie i 
gevöhntich langgestn-ekt. epindlig und wohl meist mnllipolnr. 

7. IKe Zivilen der Snlislantia gelntinoaa (s. Rolando). ßoland* 
mAr Zelli-n. Diesellien «rach'-inen als rnndliche. sehwach gefärbte Gebifd 
nit rundem Kern und sehr zarten Fortsätzen, welche ersl liei starken V« 
piÜMmin^en dentUeh sichtbar werdeu. Sie sind imsser von anderen AntOK 
■|>m«U Tim tiierke and H. Virchow nnd neuerdings genauer rou Bam&d 
j Cajal bMchri«beD worden. Es ist noch zwi-ifelhuft, oh sie gliösvu ( ~ 
luvTösefl Cbaraktere aind (siehe hei Nenrogliaj. 

8. Z^rstrenle Zellen, d. h. solche, welche keine bestimmte Gnippen- 
hildnng ieig<-n. Sie finden sieh: 

a) In den Vorderhömem. 

h) In der Nncfabarscfaaft des Centraleanal». 

An Widen Orten sind sie von geringer oder mittlerer Onisse, mnltipola 

f) In der weissen SubstaDz. Zumeist in der Umgebung 
Hiiit^rbSnier gelegen, im Seiten- und Vorderstrang. Dieselben sind meist tm 
•uiMluilirber Grösse. Sie liegen nicht etwa in FortsStzeu gmner Snbstanftj 
Kondeni allseitig von weisser Substanz umgelien. Hieher sind aueli die ZelleDj 
welche in der »MarkbrOeke« liegen, zu rechnen. 

Woldeyer zählt zu den zerstreuten Zellen auch die unter Nr. 7 i 
wähnten Kolando üehen Zellen. 

Die NerveDfaserii der weiss«-» Subsbiuz sind von sehr UJigleiohei 
CsIiImt; feinere und gröbere Fasern sind oft auf engem ßaume dnrclE 
«jnaRder gemischt; an manchen Stellen aber [«■ävalirt die eine oder nndei 
Fawfrart. 

Üie feinsten Fasem sind diejenigen, aus welchen die Lissauei^ 
»che Bandzone bestellt; sehr fein sind auch die im Gebiete des Proeesc 
reticulare-s verlaufenden Fasern. Die breitesten Fasern änden sich an ( 
Peripherie des hinteren Theiles der Seitenstränge und nacli innen davoi 
eowin in den Vordersträngen. Die dickeren Fasern haben meist aucl 
dickere Aebseuev linder, wenn auch ein regelmässiges Verhältniss zwischei 
der Breite des Aehsencylinders und der Markscheide nicht besteht. 

Die Wu rze In der finekeninarksnerven sind gleichfalls aus Kervenfns 
de.s verschiedensten Calibers zusammengesetzt. Nach S i e m e |- 1 i n g 
in allen vorderen und hintere« Wurzeln Nervcnliisern des kleinsten (l-3)fc)| 
und des grösslen (239it) Calibere nachweisen. Die vorderen Wui 
des Hals- und Lendentheüs zeichnen sich durch einen Reichtlium i 
breiten Nerrenfasern aus. In den hinteren Wurzeln des Halsmarkfl^ 
ist das Verhältniss ein wenig zu Gunsten der feinen Fa.sem, welchi 
meint in kleinen Gruppen zusammengelagert sind. Die hinteren Wurzeln 
der Lendennerven dagegen zeigen ein Ueberwiegen der breiten Fiise 

In den vordereuWurzeln der Dorsal- undSteissheinnervenülx 
wiegen die feinen Faseni: ebenso in den enlÄprechenden hinteren Wurzeln 
In allen hinteren und in allen vorderen Wurzeln zusammengenommen, vd 
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das Verhültniss zwisehea breiten und feinen Fasern fnst ein gleiclios; 
in den hinteren Wurzeln wie 1 : 12, in den vorderen wie 1 ; 1. 

Durch die gruppenweise Anordnung der feinen Nerrenfasera er- 
-seli einen die hinteren Hals- und Lenden würze In bei .sehwaclier Ver- 
grösserimg als gefleckt, während die entspreelienden vorderen Wui'zeln 
ziemhch gleiehmässig aussehen. Nähere Angaben Ober die Caliberver- 
hältnisse und die Vertheilting der Fasern in den Xervenwuraeln ver- 
schiedener Höhen sielie bei E. Siemerling (Anatomische Untersuchungen 
über die mensi-hlichun Riickeninarksmirzi-Iii. Berlin 1887). 

Die Spi naigun glien. 

Die Spinalganglien stehen mit den hinteren Wurzeln in Verbindung 
und sind zwischen Duralsivck und dein Periost der Wirbel, in das lockere 
Fettgewebe eingebettet, vor den Interyertebrallöchern gelegen. Die von 
der Dura stammende tJrahQllung der hinteren Wnrzeln überzieht das 
fianglion. Dasselbe wird von den Nervenlasern in Bündeln diu-chzogen 
lind entbäit zahlreiche grosse runde Lianglienzellen, welche mit den Nerven- 
fasern in T-fbrmiger Verbindung stehen (Näherej^ hierOber siehe unten ). Die 
l.Jrösse der Spinnlganglien entspricht meist der Stärke der betreffenden 
Wurzeln. Das Ganglion des Steissbeinnerven. zuweilen auch das des 
letzten Saeralnerven , liegt innerhalb des Duralsacks. Die (ianglien- 
zellen enthalten einen hellen, scharf abgegrenzten Kern mit Kem- 
körperehen und em Häufchen von Pigmentkömehen, welche gelegentlich 
auch diffus angeordnet sind. Die Zellsubstanz ist gröber oder feiner 
granulirt und zeigt bei den einzelnen Zellen ein verschieden starkes 
Filrbungsvermögen. Jede Zelle ist von einer Kapsel umgeben, welelie an 
ihrer Innenseite mit Zellen bekleidet ist. Das die GangLenzellen um- 
gebende Bindegewebe enthält auffallend zabb-eiche Kerne. 

Gewisse Beobachtungen, auf deren Einzelheiten wir hier nicht ein- 
gehen köimen, sprechen dafDr, da-ss einige Fasern das Spinalganglion 
durchsetzen, ohne mit den Zellen desselben in Verbindmig zu treten, 
und zwar Fasern, welche von spinalen Nervenzellen entspringen sollen, 
also den centrifugui gerichteten zugehören. Jedoch sind die Angaben 
hierüber (Joseph, Honn^n. v, Lenhossek, Pregaldiuo u. A.) 
widerBpre<.'hend und es ist für den Menschen jedenfalls nicht sehr wahr- 
scheinlich, dass solche Fa-sern existireu. 
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Verlauf der Fasern und Bahnen im Kücken mark. 

lieber den Zusammenhang und Verlauf der langen Bahnen hat die 
erste Aufklärung das Phänomen der »seeundären Degeneration- verschafft. 
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noch besonderer trophischer Ein- 




diesGlbeii intaet erliält oder i 
fluss Torhanden ist. 

Pyraniideu-Seitenstraiigbahii(Pig. 2,;)s). Die Lage derselbeu ist 
in den verseil iedenen Höhen des Buckenmiirks etwas verschieden. In dei- 
OegGud des zweiten bis dritten Gervicalnerven reicht die Pyramiden-ISeiten- 
strangbahn bis an die Peripherie des hinteren Seitenstrangabschnittes heran. 
Im Kereieh der HalsanschweÜung liegen zwischen Pyramiden-Seitenstrang- 
bahn und Peripherie die Kloinhira-Seitenstrangbiilinen. Von der Mitte 
des Dorsalmarks an nach unten 

reichen die Pyraniidenbiihnen fjj.. 2. 

wiedei- bis an die Peripherie. 

Die Fasern der Pyraniiden- 
Seitenstningbahu strahlen in 
der ganzen Länge des Bflcken- 
inarks nach unten, in dem 
Yerbindungsstiick zwischen 
Vorder- und Hijiterhurn, in 
die graue Substanz ein, Es ist 
anzunehmen, dass sie mitEnd- 
bäumchen in der Nähe der 
grossen Ganglienzellen Ans ^ J ^ 

Vorderhorns endigen (s. unten). 

Pyramiden -Vorder- Goweri. 

strangbahn (Fig. 2, pu). p, Py„„id„-V»r-1er..r«,h»hn. v, VoM.r.lr.M-OpaBd- 

An der inneren Seite der Vor- "°'*'s,j„'!i,f™,'^™.'"". p^r^I^id«-seV«'n'.tr«B^lrbn' 
derstränee eeleffen, von ver- "" S"iwn"r«ii«re'i (Muiioba Ori!iii.ciacbi dnr grunED 

° ^ " SubilaDi], ii mDIenmnE-aEDDdbDDdet. s Goll'ieher 

schieden gi'osser Ausdehnung atrug. « vordere wnnein. r RundionE. 

im Querschnitt. Auch die Aus- 
dehnung in der Iiüngsrichtung wechselt bei den einzelnen Individuen; es 
kommt vor, dass sie nur bis zur Mitte der Halsanschwellung reicht, aber 
auch, dass sie sich bis zum Lendenniark erstreckt. Wo und wie die 
Pyramideji-Vordersti-angbahn endigt, ist noch nicht sieher ermittelt; 
wahrscheinlich treten die Fasern sämmtlicli oder wenigstens griisstentheils 
allmälig durch die vordere Commissur auf die andere Seite hinüber, um 
im Torderhom zu endigen. Dieselbe geht nach oben nicht in die Pyra- 
midenkreuzuuß: ein. sondern setzt sieh direet in die gleichseitige P}Tamide 
fort, deren äussere Bflndel sie bildet. 

Das Verhältniss der Vorderetrang- zur Seifensfa-angbahn ist ein 
wechselndes, Ist die erstere stark entwickelt, so erseheint die Decussatio 
geringfügig. 

Einige den Verlauf der Pyramideufasem betreffende Punkte befinden 
sich noch in Discussion. So namentlich das Vorhandensein einer even- 
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hi*- i*'\!i »»-ii Fji-<-ni -ifi'J <Ii»-j«-]ji:.''«-ii. ans \vh1cIi»'Ii «li»* Lissaiier- 
i-.'U*- liiiii*i'Ahiif lj"/«iit: — )ir f'in ^\u*\ au^-li <li«- im (ii'hifio «1»'S Processus 
r«tir:ii|;if/.. v«-flaiir«iid''n Ki-^rn. lii- linrit<-^l<*ii FaM-ni fiii<]en sich an der 
I'<-riph<fi<- tU" liifif'-nii Tli'-il''.'s rj<-r S^itMistraiiir»' ninl narli iniioii Javoii. 
»■.owi" in <l"/i \'hnU't-\riiui:*',tt. lii»- Hi^k'-n-fi FaM-rii liainMi nioist aiu-li 
<li''k''p' A')i <-n'";, lifMl«-/-, wrm aiH-li «*in p'j:»*l]ii;is>i<rt;s Vi.'iiiältuiss zwischen 
<J<-r lU't'i\*' t\f- .\<'h-*'ii''A\ti'l*'i'^ ninl d^-r MarkM'li<-ii|f nicht bestellt. 

Iii'' U'iir/<'lii tU'i- l'iK'kini]iark>iiervr']i <iiii| ^''l<'i''hf'allsausXerv('iifaserü 
*1«'H \^'l'h^'\iit^<\i'U'^\*'U i'n\\\tt-y- /iisiiijiii<-]iir<'M"tzt. Na<-Ii Si<Min'rlin^ lassen sich 
in alli'n \(ii'i\ft't'i\ nmi hint^-n-n Wiii7.«'ln N'Tvr'nt'asprn fh-s klfMnst<'n (l'3{i) 
uui\ ili'.h ^TossN-n (^2.'ii^|jj <alilnTs nar-hwr-is«*!!. Die vordt^ren Wurz4»hi 
ili'N Ihils- und lii'ndi'Jithcils /ciclijH'n sich dnn-h einen Kcichthuni an 
hn'ilj»n Nervenfasi-rn an>. In den hinteri-n U'nrzi-hi des Halsniarks 
iht diiN Verhält niNs ein weni^»- y.n (iunslen der feinen F'aseni. w<*lehe 
ifM'iNt in kleinen (irii|»|H'n /usaninien;rela;:ert sind. Die hinteren Wurzehi 
der liendenner\ en da;:e«ren zeitr<.n ein l'el)er\vi<»«rrn der breiten Fas(»rn. 

In diMi vordiM'en Wnrzi'ln der Dorsal- und St eisslM»innerveniiber- 
wiep*n dii* i'ehn'n Fasern: ebenso in den enti-iprechenden In'nteren Wurzehi. 
hl allen hinteren inid in allen vorderen Wurzeln zusaininen^enoinnien. ist 



das Verhftltniss zwischen breiten und leinen Pasem fast ein { 
in den hinteren Wiirzehi wie 1 : 1'2, in den vorderen wie 1 : 1. 

Durch die gruppenweise Anordnung der feinen Ken'enfasem cr- 
seheinen die hinteren Hals- und Londenwnrzeln bei sehwucher Ver- 
grössening als gefleckt, wähi-end die entsprechenden vorderen Wurzeln 
ziemheh j^leichniässig aussehen. Nähere Angaben über die Caübervei- 
hältnisse nnd die Vertheilnng der Fasern in den Nervenwurzeln ver- 
sehiedener Höhen siehe bei E. Siemerling (Anatomische üntci-suehungen 
Aber die menschlifhen ROekonmarkswurzeln. lierlin 1887). 



Die Spiniilgan glien. 

Die Spinalganglien stehen mit den hinteren Wurzeln in Verbindung 
unii sind zwischen Duralsack und dem Periost der Wirbel, in das lockere 
Fettgewebe eingebettet, vor den Intervertebrallöchern gelegen. Die von 
der Dura stammende Umhllllung der hinteren Wurzeln überzieht das 
Ganglion. Dasselbe wird von den Nervenfasern in Btlndeln durchzogen 
und enthält zahlreiche grosse runde Ganglienzellen, welelie mit den Nerven- 
fasern in T-fiirniiger Verbindung stehen (Nftheres hierüber siehe unten). Die 
(irösse der Spinalganglien entspricht meist der Stärke der betreffenden 
Wurzeln. Das Ganglion des Steissbeinnerven, zuweilen auch das des 
letzten Sacralnerven , liegt innerhalb des Duralsacks. Die Ganglien- 
zellen enthalten einen hellen, scharf abgegrenzten Kern mit Kern- 
kürperehen und ein Häufchen von Pigmentkönichen, welche gi'Iegentlieh 
auch diffus angeordnet sind. Die Zellsubstaiiz ist gröbei- oder feiner 
graniilii-t und zeigt bei den einzelnen Zellen ein verschieden stai'kes 
Färbiingsvermögen. Jede Zelle ist von einer Kapsel umgeben, welche an 
ihrer Innenseite mit Zellen bekleidet ist. Das die GangÜenzellen uin- 
gebeude Bindegewebe enthält auffallend zahh-eiche Kerne. 

Gewisse Beobachtungen, auf deren Einzelheiten wir hier nicht ein- 
gehen können, sprechen dafür, da-ss einige Fasern das Spinalganglion 
durchsetzen, ohne mit den Zellen desselben in Verbindung zu treten, 
nnd zwar Fasern, welche von spinalen Nervenzellen entspringen sollen, 
al.so den eentrifugal gerichteten zngebören. Jedoch sind die Angaben 
hierüber (Joseph, Humen, v. Leuhossek, Pregaldino u. A.) 
widersprechend nnd es ist für den Menschen jedenfalls nicht sehr wahr- 
scheinlich, dass solche Fasern i'iistiren. 



Verlaul der Fasern und liabnen im Rüekenniark. 

Ueber den Zusammenhang nnd Verlauf der langen Bahnen hat die 
erste Aufklärung das Phänomen der »seeundären Degeneration« verschafft. 



U II- this Biickenmark. 

auf welclies 1847 Kokituasky LingcwiesL'n hatte und welches aiiersl 
nüher von Törck sludirt wurde. Türck fand, dass wenn gewisse Theile 
des Gehirns (Capsula interna u. s. w.) zerstört sind, in der Folge bestimmte 
Tlieile des Querschnitts des Peduneulas eerehri, der Brücke, der Ohlongiita 
und des Bflckenmarks unter Bildung von Kümcheuzellen erknuikeu und de- 
generireu; ebenso, wenn au den entsprecheJiden Stellen des Querschnitts 
zwischen Gehirn und Rückenmark, beziehungsweise im Rückenmark selbst 
eine Oonlinuitätstinterbrechung stattgefunden hat. Türck zeigte, dass diese 
miteinander zusammenhängenden l^ogsfäsern vom Grosshirnsehenkel durch 
dieBrüekeuhälfte derselben Seite in die gleiehliegonde Pyramide verlaufen, 
in der Decussatio auf die andere Seite treten und nun im Bflckenraark in 
dem hinteren Abschnitt des Seitenstranges, seitlich vom Hinterbom, bis 
nahe zum unteren Ende des Rückenmarks sieh fortsetzen (Pymmiden- 
Seitenstrungbahn). Ausserdem steigt ein Strang von Fasern in ähnlicher 
Weise herab, nur duss er sieh nicht kreuzt, sondern im Vorderstnmg an 
der inneren Seite verbleibt (Hülsen- Vorderstrangbahn, Pyiiimiden-Vorder- 
sti-angbahn). 

Es gibt ferner andere Theile des Querschnitts, welche hei Zer- 
störung des Rückenmarks aufsteigend degenerü-en und daher gleichfalls 
als zusammengehörige Strangtbeile aufzufassen sind. Dies sind der innere, 
der hinteren Längsfissur anliegende Abschnitt der Hinterstränge und ein 
an den Seitensträngen neben der Pyramiden -Seitenstningbahn gelegener 
Theil, welcher oben in das Corpus restiforme eintritt. 

Tftrck's Befunde wurden in der Folge sowohl durch pathologische 
wie eiperimentelle Beobachtungen im Wesentlichen bestätigt tBouehard, 
Barth. Sehiefferdeoker u. A.), 

Nähere Aufklärungen Ober die Bedeutung dieser vennuthlichen 
Markstränge erwuchsen aus den bedeutsamen Untersuchungen Fleeh- 
sig'fi, welcher die entwieklungsgeschichtlieh zu verschiedenen Zeiten 
erfolgende Markscheidenumhüllung der Nervenfasern für das Studium der 
zusammengehörigen Fasersysteme benutzte. Es ergab sich zunächst dos 
bemerkenswerthe Resultat, dass die entwicklungsgeschichtlicbe Gliederung 
auf Grund der suecessiven Markscheidenbildung mit derjenigen überein- 
stimmte, welche durch die seeundäre Degeneration herbeigeführt wird. 
Auch geht die ümkleidmig mit Mark iu derselben Richtung vor sieh 
wie die seeundäre Degenenition, nämlich bei den motorischen Bahnen 
centrifugai, bei den sensiblen centripetal. Hiedurch erfuhr die Annahme, 
dass die degenerirenden Fasern je eine Einheit, ein Leitungssystem bilden, 
eine werthvolle Stütze und man gelangte nothwendig dazu, die Ursache der 
Degeneration in einer Abhängigkeit der langen Bahnen von gewissen 
Punkten zu suchen, sei es, dass die Thätigkeit der Nervenbahnen 




Verlauf der Fasern und ÜahnPii- 
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dieselben intact erhält oder ein noch besonderer tropliischur Ein- 
fluss Tüihanden ist. 

Pyramiden-Seitcnstrangbahn (Fig. 2,;3s). Die Lage deraelbeu ist 
in den yerscliiedenen Höhen des BDckenrntirks etwas verschieden. In der 
Hegend des zweiten bis dritten OervicahierTen reicht die Pyraraidcn-Seiten- 
stmngbahn bis an die Peripherie des hinteren Seitensti-angabschnittes heran. 
Im Bereich der Halsanschwellung liegen zwischen Pjramiden-Seitenstrang- 
bahn und Peripherie die Kleinhirn-Seitenstmngbalinen. Von der Mitte 
des Dorsahimrks an tinch unten 
reichen die Pjraniidenbabnen 
wieder bis an die Peripherie. 

Die Fasern der Pyramiden- 
Seitenstrangbahn stmhlen in 
der ganzen Länge des Eileken- 
niarks nach unten, in dem 
Verbindiiugsstliek zwischen 
Vorder- umi Hinterliuru, in 
die graue Substanz ein. Es ist 
anzunehmen, dass sie mitEnd- 
bäiunchen in der Nähe der 
grossen Ganglienzellen des 
Vorderhorns endigen (s. unten), 

Pyramiden -Vorder- 
strangbahn (Flg. 2, pv). 
An der inneren Seite der Vor- 
derstränge gelegen, von ver- 
schieden grosser Aasdehmmg 
im Querschnitt. Auch die Aus- 
dehnung in der Längsrichtung wechselt bei den einzelnen Individuen; es 
kommt vor, daas sie nur bis zur Mitte der Halsauschwellung reicht, aber 
auch, dass sie sich bis zum Lendenmark erstreckt. Wo und wie die 
Pyramiden-Vorderatnuigbahn endigt, ist noch nicht sicher ermittelt; 
wahrscheinlich treten die Fasern siimmtlich oder wenigstens grösstentheils 
allmälig durch die vordere Gommissur auf die andere Seite hinüber, um 
im Vorderhorn zu endigen. Dieselbe geht nach oben nicht in die Pjxa- 
midenkreiiKung ein, sondern setzt sich direct in die gleichseitige Pyramide 
fort, deren äussere Bündel sie bildet. 

Das Verhältniss der Vordei-strang- zur Seitenstrangbnhn ist ein 
wechselndes. Ist die erst^re stsirk entwickelt, so erscheint die Deeussatio 
geringfügig. 

Einige den Verlauf der Pyramidenfasem betreffende Punkte befinden 
sieh noch in Discussion. So namentlich das Vorbandensein einer even- 
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10 II. Dus ßückenmark. 

2. Dip latiirale Gnppp, welche gkklifulls iii 
a) cinp laterale ventrali- oder vordere mid iu 
bj (-iue laterale dorsale oder hintere Gruppe zprfiillt. 
Erstere geht durch die geeamnite Lunge des Etiekenraarka hindoi 

(Waldeyer). 

Wogen #ler Wichtigkeit dieser Zellengruppen für die Pathologie möj 
hici' die Sätze Waldeyer's,*) nutdenen er sie beschreibt, wörtlich Platst fiodaq 

Laterale vordere Gruppe: »Im ohcrcn Halsmnrk ist sie stark aut 
bildet und erstreckt sich weit nach medianwärta und hinten. Sehr stark ist i 
auch im mittleren Halsmarke, rückt aber hier hart au den hiteralen Umfan 
des grauen Homs und behält diese Lage bis zum LenJenmarke, in des 
loitÜerem Gebiet sie sich wieder weit nacji medianwärts erstreckt. Im UEtö 
Haismaxkc nimmt sie genau die laterale vordere Ecke des Vorderhome i 
und bleibt hier auch im oberen Dorsalmarke. Im mittleren Dorsahnarke b" 
die bt-iden lateralen Gruppen nicht zu trennen, wohl aber wieder im nntore 

Das obere Lendenmark liiast häufig zwei Unterabth eilungen ■' 
Gruppe sehen; die eine uimmt wieder die vonlere, laterale Ecke ein. 
mittleren Lendenmarte wird sie, ähnlich ihrem Verhalten im mittleren Hai 
marke, wieder sehr stark, so das» sie sich, wie schon bemerkt, weit medial 
wfirts vorschiebt. Eine mächtige Gruppe bildet sie im Gebiete des zweite 
und dritten Saeraluervcn und ist hier an maacheu Querschnitten wieder f 
mehrere Unterabtheilungen zerlegt. Weiter abwärts sind die beiden latera' 
Gruppen nicht mehr getrennt und üljerhaupt nur schwach entwickelt.« 

»Die laterale hintere Gruppe ist wohl die stärkste, die wir i 
Rückenmarke haben, besonders wieder im Ha!s- und Lcndentheile. Im oben 
Halsmarke zeigen sich zuweilen 2—3 kleinere ünterabtheilimgen diea 
Herdes; eine von diesen liegt in der hinteren seilliehen Ecke des Vonlerhom 
die andere mehr medianwikrts. < 

»Am stärksten wird die Gruppe im mittleren Halsmarke; im untereJ 
Halsmarke ist sie gleichfalls reciit ajiselnilich und hfmfig zerlegt. Im Dora ' 
mark tritt sie nur aehwach auf und liegt in den proximalen Gebieten did 
vor der llasis des Seitenhonia. Wie schon bemerkt, ist sie im mittler 
Dorsahiiark nicht von der vorigen getrennt, während die Trennung weit« 
unten wieder eintritt. Im oberen und mittleren Limdenmarke verhält i= 
wie im lhLlsmarke.< 

• Die Ganglienzellen der beiden lateralen Gruppen gehüren zu dei 
grössten, welche wir im Rückenmark antreffen und zeigen die charakteristisch 
potyklone Form.* 

Aus diesen lateralen Gruppen strahlen die vorderen Wurzelfaserlfl 
ans, während die medialen Gruppen grösstentlioila keine Beziehungen 
denselben zu haben scheinen. 

B. Zellen der Hinterhorner und des mittleren Gebietes. 

3. Mittelzellen (Waldeyer). Dieselben stellen eine durch die g 
Länge des Kttckenmarks hindurch aufzufindende, beaondere, wohlcbarakterisirt 
Gruppe von kleinen und mittelgrossen polyklonen Ganglienzellen dar, welol 
»mitunter ein dichtes Gefüge aufweist, mitunter über ein weiteres Gebiet in n 

■) D&B Oorillo-ßUelieninark. Berlin 1889. 
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locki'i-em Vi'rbaiide zerstreut ist.« »Amdeutliplisten als Gruppe ausgebildet sind 
die Mittelzelleu im Halsmarke', 'wo sie diebt gedrängt an dem lateralen 
Theil der Baais des Hinterliorns liegen. Auch im oberen Üorsalmark sind sie 
uocli ziemlich reichlich anzutreffen. Weiter nach unten, wo die Clarke'schen 
Säulen stark entwickelt sind, erscheinen die Mittelzellen scbwrichcr und liegen 
lateralwärts von denselbeu. »Weiter abwärts, im Bezirke der letzten Dorsal- 
ncn-en, rücken sie wieder mehr nacji voru imd meiliaiiwärts, so dass sie 
fast wieder an ihrem fiilheren Platze crsclieineu, und so bleiben sie, wenn 
auch apärlichcr entwickelt, im Grossen und Ganzen im Lendeumarke.« Ein 
Zusammeubang der Mittelzellcn mit Wurzelfasem ist bis jetzt nicht nach- 
gewiesen worden. 

4. Stilling'sclw Zellen tClarke'scho Säulen). Dieselben bilden am 
medialen Theiie der Hinterhornbasis Je eine longitudinalo Säule von nind- 
tichem Querschnitt, welche im Dorsalmarke und im oberen Tlieile des Lenden- 
marks deutlich ausgebildet ist (a. S. 7)- Die Zellen sind, mehr vereinzelt ange- 
ordnet, auch in den übrigen Theilen der Längsausdelinung des Eückenmarks 
anzutreffen; im mittleren und unteren Saeralmark bilden sie einen grösseren, 
gut abgegrenzten Eeni, atilling's Sacralkern. 

Die StiUing'achen Zellen sind gleiolifalls meist multipolar und mehr 
rundlich als die Vorderhornzellen. 

6. Snitenhornzellen. Hiemit werden zunächst di^enigen Gaugliea- 
zelh-n bezi'ichnet, welche im sogenannten Seitenhorn gelegen sind. Nach 
Waldeyer ist nun diese Gruppe, wenn sie auch im Bmatmark am stärksten 
ausgebildet ist, in der ganzen Länge des Eückenmarks, auch dort, wo kein 
Seiti'nliom vorhanden ist, anzutreffen. Dieser Forseher sagt über dieselben: 
• Das EigeuthUmlichc dieser Zellen liegt sowohl in ihrer Gestalt, wie auch 
in ihrer Anordnung. Dieselbeu erseheinen nämlich vielfach nicht so körperlich 
wie die übrigen öiuiglienzellen, sondern fast wie bandartig abgeglättet und 
nach zwei entgegengesetzten Eichtungen vorzugsweise entwickelt, weiches 
ihnen eine annähernd spindelförmige Gestalt verleiht.« Jedoch sind sie multi- 
polar. Sie liegen gewöhnlich dicht zusammengedrängt und »ind meist von 
mittlerer Grösse. Im Halsmark imd Lendenmark finden sie sich im Processus 
reticularis und iu dem iluu anliegenden Theiie der grauen Substanz; auch im 
Sacralmafk sind sie noch zu sehen. Die SeitonhornKoUen fariwn sich weniger 
intensiv mit Cnrmin als die multipolaren Ganglienzellen des Vorderhonis. 
Die Ansieht einiger Autoren, daaa den Zellen des Seitenhoms homolog die 
Zellen der hinteren lateralen Gruppe des Vorderhorns seien, erscheint nach 
Waldeyer nicht zutreffend. 

6. Ilinterhornzellen. Die zahlroiclien Zellen des oigentlieheu Hinter- 
horns bilden keine deutlich abgegrenzten Gruppen, scheinen vielmehr auf den 
ersten Blick vereinzelt und unregelmäB?ig zu liegen. Dennoch hat Waldeyer 
bei der Untersuchung auf Sehnittreilien gefunden, dass auch hier gewisse 
Abllieiiungon bestehen. Er unterscheidet: 

a) Basale Hinterhomzellen, welche unmittelbar hinter den Stilling- 
Bchen Zellen, den Mittel- und Seitenhornzellen liegen. 

h) Centrale Hintcrhomzellen, im sogenauntfin Hinterhornkem. 

c) Marginale Hintcrhomzellen, welche wieder in mediale und laterale 
zerfallen und dicht am medialen, beziehungsweise lateralen Bande des Hinter- 
horns Hegen. 
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Die Hiiiterliornzolten zeigen sehr verat^hioiieiie (JrßssenverhaitniBse ; 
grössten linden sich vorwiegend unter den medialen Mnrginalzellen. Sie sind 
gewölinlich langgesti-eekt, spindlig und wolil meiet niultipolor. 

7. Die Zellen der Substautia gelatiuosa (s. Kolando"), Rolandu- 
8("!u' Zellen, Dieselben eracheinen als rundliche, schwach gefärbte GebiW«' 
mit rundem Kern und sehr zarten Fortsätzen, welche erst hei starken Vei^ 
grfisseruiigen deutlich sichtbar werden. Sie sind ausser von anderen Autoretfy 
)ij>eeiell von Gierke und H. Virchow und neuerdings genauervon Ramönl 
y Cajal hesehriehen worden. Eh ist noch zweifelhaft, oh sie gliösen oder 
nervösen fharaktcrs sind (sielie hei Neurogüa). 

8. Zerstreute Zollen, d. h. solche, welche keine hestinmiti' Gnipjien- 
Mldung zeigen. Sie finden sich: 

a) In den Vorderhörnern. 

li) In der Naehharschntt des Üeutrulcanals. 

An beiden Orten sind sie von geringer oder mittlerer Tirfiase, niultipolar. 

c) In der weissen Substanz. Zumeist in der Umgehung der 
Hinterhömer gelegen, im Seiten- und Vorderstmng. Diesellien sind meist von 
nnsehnlicher fii-össe. Sie liegen nicht etwa in Fortsätzen grauer Substanz. 
sondern alleeitig von weisser Substanz umgeben. Hieher sind auch die Zelten, 
welche in der «Markbrilcke' liegen, zu rechnen. 

Waldeyer zählt zu den zerstreuti'n Zellen auch die unter Nr. 7 er- I 
wo li Uten Holnndo'schen Zellen. 

Die Nervenfasern der weissen Substanz sind von sehr uiigieiehpm 
Caliber; feineri? und gröbere Fiuwrn sind oft auf engem Raurae durch- 
einander gemischt; nn manchen Stellen aber pi-ävalirt die eine oder andere 
Faserart. 

Die feinsten Fasern sind diejenigen, aus welelien die Lissauer- 
sehe Randzone besteht; sehr fein sind auch die im Gebiete des Proeesaua 
reticulares verlaufenden Fiisijru. Die breitesten Fiisern finden sieh an der 
Peripherie des hinteren Theiles der Seitensträiige und nach innen davon, 
eowie in den Vorderstrüngen. Die dickeren Fasern haljen meist auch , 
dickere Äehseucylinder, weim auch ein regelmässiges Verhaltniss zwischen 
der Breite des Ächsencylinders und der Markseheide nicht besteht. 

Die Wurzeln der Rdckenmarksnerven sind gleichfalls aus Nervenfftsern 
des verschiedensten CaUbers zusammengesetzt. Nach Siemerling lassen sich 
in allen vorderen und hinteren Wurzeln Nervenfasern des kleinsten (ISti.) 
und des grössten (239(j.) Calibers nachweisen. Die vorderen Wurzela 
desHalii- und Lendentheils zeichnen sich durch einen Reichthum an 
bi-eiten Neri'enfnsern aus. In den hinteren Wurzeln des Halsmarks 
ist das Verhiiltniss ein wenig zu Gunsten der feinen Fasern, welche 
meist in kleinen Gnippen zusammengelagert sind. Die hinteren Wnrzeln 
der Lendennerven dagegen zeigen ein Ueberwiegen der breiten Fasem. 

In den vordereuWurzeln der Dorsal- undSteissbeinnervenüber- 
wiegeu die feinen Fasern; ebenso in den entsprechenden hinteren Wurzeln. ■' 
In allen hinteren und in allen vorderen Wurzeln ziisamniengenommen, i^ j 



S|.juulganglit 



13 



das Verhftltniss zwischen breiti?ii und feinen Fasern fast ein gleiches; 
in den hinteren Wurzeln wie 1 : 1'2, in den vorderen wie 1 : 1. 

Durch die gruiipenweise Anordnung der feinen NervenfHsern er- 
scheinen die hinteren Hals- und Leudenwurzeln bei sehwueher Vur- 
gnisserung als gefleckt, während die entsprechenden vorderen Wurzeln 
ziemlich gleiehmässig aussehen. Nähere Angaben über die Caliberver- 
hältnisse und die Vertheilung der Fasern in den Nervenwiirzeln ver- 
schiedener Höhen siehe bei E. Siemerling (Analomiselie Untersuchungen 
Hher die iiiensohlichen Rücken marks wurzeln. Berlin 1867). 



Die Sp inalgan gÜeu. 

Die Sphialgiinglien stehen mit den hinteren Wurzeln in Verbindung 
und sind zwischen Duralsack und dem Periost der Wirbel, in das lockere 
Fettgewebe eingebettet, vor den Interrertebraltik-hern gelegen. Die von 
der Dura stammende ümhtlllaiig der hinteren Wurzeln überzieht das 
Ganglion. Dasselbe wird von den Nervenfasern in Bfindeln durchzogen 
und enthält zahlreiche grosse runde fianghenzellen, welclie mit den Nen'en- 
fasera in T-t<inniger Verbindung stehen (Näheres hierüber siehe unten). Die 
firösse der Spinalgauglien entspricht meist der Stärke der betreffenden 
Wurzeln. Das Ganglion des Steissbeinnerven, zuweilen auch das des 
letzten Sacralnerven , hegt innerhalb des Duralsacks. Die Ganglien- 
zellen cuthalten einen hellen, scharf abgegrenzten Kern mit Kem- 
körperchen und eui Häufchen von Piginentköniehen, welche gelegentlich 
auch diffus angeordnet sind. Die Zeltsubstanz Ist gröber oder feiner 
granulirt und zeigt bei den einzelnen Zellen ein verschieden starkes 
Filrbiingsvertnögen. Jede Zelle ist von einer Kapsel umgeben, welche an 
ihrer Innenseite mit Zellen bekleidet ist. Das die Ganglienzellen um- 
gebende Bindegewebe enthält auftallend zahlreiche Kerne. 

Gewisse Beobach Hingen, auf deren Einzelheilen wir hier nicht ein- 
gehen können, sprechen daflir, dass einige Faseni das Si)inalganglion 
durchsetzen, ohne mit den Zellen desselben in Verbindung zu treten, 
und zwar Fasern, welche von spinalen Nervenzellen ent-springen sollen, 
also den centrifugal gerichteten zugehören. Jedoch sind die Angaben 
hierüber (Joseph, H o ni ö n , v, L e n h o s s 4k , P r e g al d i u o ii. A.) 
widersprechend und es ist ftir den Mensehen jedenfalls nicht sehr walir- 
scheinhc-h, dass solche Fasern esistiren. 



A'i-rlauf der Fasern und Bahnen 



Kücken mark. 



Ueher den Znsammenhang und Verlauf der langen Bahnen hat die 
erste Aufklftrang das Phänomen der »secundären Degeneration- verachaSl. 



14 11. l'H» Itik'kvniiiiirk. 

auf welches 1847 Rokitanskj' hingewiesen hatte miJ welches": 
näher von Türe k sludirt wurde. Türck fand, dass wenn gewisse Theile 
des Gehirns (Capsula inlenia u. s. w.) zerstört siud, in der Folge bestimmte 
Theile des Querschnitts des Peduiieulus eerebri. der Brücke, der Oblougttta 
nnd des Bilekenmarks unter Bildung von Körnchenzelleii erkranken und de- 
generiren; ebenso, wenn an den entsprechendeji stellen des Querselinitts 
zwischen Gehirn und Rückenmark, beziehungsweise im ßückejiimirk selbst 
i'ine Continiiitütsunterbreehuug stattgefunden hat. Tllrek zeigte, dass diese 
miteinander zusammenhängendeji Längsfasern vom Grosshirnschenkel durch 
die BrQckeuhäine derselben Seite in die gleiciliiegende Pyramide verlaufen, 
in der Decussatio auf die andere Seite treten und nun im Rückenmark in 
dem hinteren Abschnitt des Seitenstrauges, seitlich vom Hinterhorn, bis 
nahe zum unteren Ende des Rückenmarks sieh fortsetzen (Pyramiden- 
Seitenstrungbahn), Ausserdem steigt ein Strang von Fasern in ähnlicher 
Weise herab, nur dass er sieh nicht kreuzt, sondern im Vorderstning an 
diT inneren Seite verbleibt (Hülsen- Vurderstrangbahn. Pyramiden- Vorder- 
strangbahn). 

Es gibt ferner audi-re Theile des Querschnitts, welche bei Zer- 
stfirang des Rückenmarks aufsteigend degeneriren und daher gleichfalls 
als zusammengehörige Strangtheile aufzufassen sind. Dies sind der innei'e, 
der hinteren Längsfissur anliegeJide Abschnitt der Hint«rstränge und ein 
an den Seitensträngen neben der Pyramiden-Seitenstningbahn gelegener 
Theil, welcher oben in das Corpus restiforme eintritt. 

Türek's Befunde wurden in der Folge sowohl durch pathologische 
wie experimenlelle Beobachtungen im Wesentlichen bestätigt (Bouehard, 
Barth, Schiefferdecker u. A.). 

Nähere Aufklänmgen über die Bt;deutung dieser vermuthlielien 
Markstränge erwuchsen aus den bedeutsamen Untersuchungen Flech- 
sig' s, welcher die entwieklungsgeschichtllch zu verschiedenen Zeiten 
erfolgende Markscheiden Umhüllung der Nervenfasern für das Studium der 
zusammengehörigen Fasersysteme benutzte. Es ergab sich zunächst das 
bemerkenswerthe Resultat, da.ss die entwicklnngsgeschichtliehe Gliederung 
auf Gnmd der .successiven Markscbeidenbildung mit derjenigen überein- 
stimmte, weiche durch die secundäre Degeneration herbeigefQbrt wird. 
Auch geht die Urakleidung mit Mark in derselben Richtung vor sich 
wie die secundäre Degeneration, nämhch bei den motorischen Bahnen 
centrifugnl, bei den sensiblen centripelal. Hiedurch erfuhr die Annahme, 
dass die degenerirenden Fasern je eine Einheit, ein Irfitungssystem bilden, 
eine werthTotle Stutze und mau gelangte nothwendig dazu, die Ursache der 
Degeneration in einer Abhängigkeit der langen Bahnen von gewissen 
Punkten zu suchen, sei es, dass die Thätigkeit der Nervenbahnen 
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Fig. 2. 




dieselben iiitact erhält oder ein Dw'h besonderer trophiHcher Ein- 
flnss vorhanden ist. 

Pyrii[niden-Seitenstrangbahn{Fig. 2,^ä). Die Lage dereelbeu ist 
in den verschiedenen Höhen des RHckenmarlis etwas verschieden. In der 
Gegend des zweiten bis dritten Gervicalnerven reicht die Pyraraiden-Seiti'n- 
strangbahn bis nn die Peripherie des hinteren Seitenstrangabschnittes heran. 
Im Hereieli der Halsftnschivellung hegen zwischen Pyramiden-Seitenstrang- 
balin lind Periplierie die Kleinhirn-Seitenstranghnhnen. Von der Mitte 
des Doi-salinarks an nach unten 
reichen die Pyramidenbahnen 
wieder bis an die Peripherie. 

Die Fasern der Pyrauiiden- 
Seitenstrangbahn strahlen in 
der ganzen Länge des Rllciieu- 
marks n&iih luiten, in dem 
Verbind iiiigsstnck zwischen 
Vorder- und Hiiiterhoni, in 
die graue Substanz ein. Es ist 
anzunehmen, das» sie mit End- 
bäanichen in der Nähe der 
grossen Ganglienzellen des 
Vorderhorns endigen (s. nnten). 

Py ramiden -Vorder- 
strangbahn (Fig. 2, pv). 
An der inneren Seite der Vor- 
derstränge gelegen, von ver- 
schieden grosser Ausdehnung Hmbr. ■» Vordare Wnnelo. r RuDdiQi». 

im Querschnitt. Auch die Aus- 
dehnung in der Längsrichtung wechselt bei den einzelnen Individuen; es 
kommt vor. dass sie nur bis zur Mitte der Halsanschwellung reicht, aber 
auch, dass sie sich bis zum Lendenmark erstreckt. Wo und wie die 
Pyramiden -Vorderstrangbahn endigt, ist noch nicht sicher ermittelt; 
wahrscheinlich treten die Fasern sämmtlich oder wenigstens grösstentheils 
allmähg durch (he vordere Commlssur auf die andere Seite hinüber, um 
im Vorderhorn zu endigen. Dieselbe geht nach oben nicht in die Pyra- 
midenkreuzung ein. .londem setzt sich direct in die gleichseitige Pyramide 
fort, deren äussere Bflndel sie bildet. 

Das Verhältniss der Vordersti-ang- zur Seitenstningbahn ist ein 
wechselndes. Ist die erstere stark entwickelt, so erscheint die Decussatio 
geringftlgig. 

Einige den Verlauf der Pyramidenfasem betreffende Punkte befinden 
sich noch in Discnssion. So namentlich das Vorhandensein einer even- 
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II. Di>s Rik-keniiiiirk. 



tuellen zweiton Kreuzung im gauzeii Verlaute des Büekenmarlss (CHÄrca 
IJiivfrricht, Honien, Slierrington u. A.): beim Hunde sebeint 
der Tliat eine solclie zweite Kreuzung zu bestehen (Vierhuff)- 

Aucii in tiein iils Vonierseitenstrftngrest bezeichneten Thi 
des Quersehnitts, zwischen Pyramiden- Vorderstraugbahn einerseits i 
Kleinhirn-Keitenstrangbahu anderprseits, verlaufen wahrscheinlich eiiu 
eentrifugale Fasern, da Sehiefferdeeker bei absteigender Degeneratü^ 
hier einzelne solche degenerirt l'and. 

Kleinhirn-Seitenstrangbahn {Fig. 2, Zw). Im hinteren Abschorf 
des Seitenstrangs nach aussen, beziehungsweise nach vorn von der Pji 
miden-Soitenstrangbnhn gelegen, unmittelltai- an der Peripherie. Die Aai^ 
dehnung der Bahn im Querschnitt nimmt vom unteren Dorsaltheil bis i 
den unteren Halstheil continuirlieh zu, was auf ein allmäliges Einströmea 
von Fasern scbliesseo läast. 

Nach Flechsig gehört zur Kleinhirn-Seitenstrr.ngbahn noch i 
beträchtliche Zahl einzeln in den mehr nach innen gelegeneji 
Systemen der Seitenstränge auftretender Pasera«, welche »sich theil^ 
innerhalb der Pyramideu-Seitenstrangbahnen, theils an der rordere 
Grenze desselben, theils endlich zwischen genannter Bahn und de) 
tiusseren Peripherie der grauen Substanz« finden. 

In die Kleinhirn-Seitenstrangbahn strahlen sehr wahrscheinUel 
Fasera ein. welche von den Olarke' sehen Situleu herkommen und von 
den Zellen derselben entspringen (Gerlach, Flechsig, Pick|. In dei 
Med. oblongata gehen die Kleinhirn-Seitenstrangbahnen in die Corpora 
restiformia über. 

Die Seiteustrangreste stellen den Übrigen Theil der Seitensträng«j 
ansser Pyramiden- und Kleinhirn-Seitenstrangbahn, dar. Flechsig unt« 
scheidet in denselben zwei Territorien: Die vordere gemischte S 
Strangzone und die seitliche Grenzschicht der grauen Substa 
welche dem Hinterhom kiteraiwärts anliegt. Die Fasern der letzte 
strahlen in die graue Substanz ein, ähnlich wie die Pyramidenfasen! 
Die gemischte Seitenstrangzone geht hauptsächlich in die Formatiol 
reticularis der Oblongata Ober. 

Der Thei! der Vorderstrünge, welcher nach Abzug der Pyramiden^j 
Vorderstrangbiilin (Ihrig bleibt, wird als Grundbßndel des Vorder« 
Strangs (Fig. 2, vg) bozeiclmct. Als Abgrenzung desselben gegen dei 
Seitenstrang werden die äusseren vorderen Wui-zelbflndel betrachtet. Dotfl 
Grundbündel geht zum Theil in das hintere Liingsbiindel der Med..! 
oblongata Ober. 

Hier sind anzuschliessen die durch spätere Untersuchungen 
Gowers abgegrenzten antero-lateralen Stränge (Gowers'sches Bündel 
Tractus antero-lateraüs ascendens). Gowers beschreibt diesen Tractua « 
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ein bandfürraiges üebiet, wolehRS den Winkel zwischen der Pyriimiden- 
und Kleinhira-SeitenstrangbaLn ausfüllt, nach vom zu die Peripherie des 
Mflrkes erreicht und sich bis fast zur Fissura anter. erstrecken kann: 
nach hinten gehe der Strang quer durch den Seitenstrang nach der 
hinteren Commissur hin, »von welcher seine Fasern wahrscheinlich her- 
kommen •. 

Nach Bechterew erhält dieser Gowers"sche Strang zu einer anderen 
Zeit seine Markscheideuumhöllung als die anderen Stränge (im 8. Monat). 
Seine Fasern endigen nach oben wahrscheinlich im Nucleus lateralis, 
beziehungsweise in der lateralen Schleife (v. Monakow). 

Die Hinterstränge bestehen aus den Goll'seben Strängen und den 
Burdach'sehen Strängen. Die GoU'sehen Stränge (zarte Stränge) sind zu 
beiden Seiten des hinteren Septums gelegen. Im Hals- und oberen Dorsal- 
luark werden sie nach aussen durch bindegewebige Septa abgetrennt. 
Nach unten hin wird die Abgrenzung schwierig; wahrscheinlich aber 
ist die Bahn bis hinunter in die Lendenanseh wellung vorhanden. Der 
Querschnitt der GoU'sehen Stränge nimmt nach oben bin stetig zu. 
Die GoU'sehen Stränge enthalten die Portsetzung der hinteren Wurzel- 
fasern, speciell der den unteren Extremitäten zugehörigen. 

Die Grundbdudel der Hinterstränge, Burdach'sche Stränge, 
nehmen mit Bezug auf den Gesammtquerschnitt des EOckenmarks 
einen verschieden grossen Theil ein , nämlich in der Hals- und 
LendenanschwelluEg einen relativ grösseren als im Dorsalmark. Diese 
Schwankungen erklären sich dadurch, dass in den Anschwellungen eine 
grössere Zahl hinterer Wurzelfasern eintritt. Die Fasern der Grund- 
bUndel stellen im Wesentlichen directe Verlängerungen der hinteren 
Wurzeln dar; jedoch ist es möglich, dass noch andere Bahnen in ihnen 
«nthalten sind. Ein Theil der Fasern endigt wahrscheinlich in den 
Kernen der Keilstränge (Nucleus funicuU cuneati): ein anderer Theil 
mag mittelst Fibrae arcuatae sieh in die Formatio reticularis begeben; 
endlich biegt ein Theil der Fasern in die graue Substfinz ein. 

Es möge hier noch erwähnt werden, dass eine besondere Stellung 
das der grauen Commissur anliegende ventrale Feld der Hinterstränge 
einnimmt, welches wahrscheinlich kurze, sehaltstöekartige Bahnen (Strang- 
zellenneurone) enthält. 

Unter den aufgefllhrten «Systemen« werden von Flechsig lange 
und kurze Bahnen unterschieden, wobei als lange diejenigen bezeichnet 
werden, weiche eine unmittelbare Verbindung des Eückenmarks mit 
Theilen des Gehirns herbeiführen, als kurze dagegen solche, welche ver- 
schiedene Abschnitte des Rückenmarks mit einander verbinden. 

Flechsig hat ferner in den Hintersträngen und hintj^ren Wurzeln 
«ine Beihe von Abtheilungen unterschieden, welche bei der fötalen Ent- 
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11. Das Klicken mark. 




wif^klung zu verschiedeneu Zoit«n ihre MarkscheidenumhfilluDg erlialteo. 
Der Beweis, dass ea sich hier um rerschiedene Pasersjsteme von je 
einheitlirher und speeifiacher Bedeutung handelt, dürft« jedwh bis jetzt 
tiis erbracht nieht imgeseheii werden künnen. Seine Abtbeilungen sind 
folgende: Vordere Wnrzelzone, welche das veutntle. der hinteren Com- 
inissur und den Hinterliöruern anliegende Feld der Hinterstränge umfusst (?). 

Mittlere WurzeUone, innerhalb deren ein erstes und ein 
zweites System von Fasern imterschieden wird. 

Hintere mediale und hintere laterale Wnrzelzone. welche 
letztere mit der Lissauer'schen Bandzone identisch ist. 

Was die Reihenfolge, in welcher sich diese verschiedenen Bündel 
mit Mark uinhflilen, betrifft, so miteht die vordere Wurzelzone den 
Anfang, dann folgt das erste System der mittleren Wurzelzone mit der 
sogenannten medianen Zone des Hinterstranges, dann du.s zweite System 
derselben (Goll'sche Stränge) und die hintere mediale Wurzelzone, zuletzt 
die hintere laterale Wurzelzone. 

Die Fasern der mittleren Wurzelzone biegen hauptsächlieh in die 
Clarke'schen Säulen ein; Hie Fnseru der medialen hinteren Wurwlzone 
nehmen einen verschiedenartigen Verlauf, ihre Hauptmasse aber tritt in 
das Vorderhorn ein; die Fasern der latemlen hinteren Wurzelzone (Lis- 
sauer'sche Randzone) verlieren sich in dem Fasergewirr des Hiuterhoms, 
dieHelben simi anscheinend von relativ kurzem Verlaufe. 

Wenn auch die Bedeutung des zeitlich verschiedenen Änftretens der 
Markumhüllung nicht verkannt werden soll, s» fragt na sicli doch, ob die 
HyBtema tische Ghedeniog die einzige hiefOr massgebende Bedingung ist, ob 
nicht ausserdem noch andere Momente in Frage kommen. So meint v. Eöl- 
liker, dass vielleicht grobe Fasern früher Mark erholten als feine. NacJi 
Bechterew und v. Lonhossiik «ollen sich die feinen Fasern später ent- 
wickeln als die groben, 

Unsere KenntnlFise über den Aufbau der Hinterstrünge sind durch 
Schinfferdcüki-r, LunKc, Meiser, Singer imd Münzer, Kahler, 
FlBOhnig, Sotlft», Tooth. Uidlieli, LöwentUnl u. A. geiordert worden. 

SchiofferdcckMr hatte eijierimentell beim Hunde gefunden, dikss die 
anftiteigande Degeneration tuu>ii iJurohschneidung des Rückenmarks dicht 
oberhalb dnr OontinuitHtKverMmng fönt den ganzen Hinterstrang betrifft, dass 
aber nach oben bin mehr und mehr die Zalil der degeiierirten Fasern ab- 
nimmt. Wober Mtunimun nun die nach oben hin in den Hinterstrang ein- 
Iretendun genunden Fam-m? VtiT din LfiBung dieser Frage war ein Fall von 
('. Lange in Koiw-nlmuen bcdi.iitnnKMViill K« liiindeltc sich um Compressiou 
il-T ''iindu (»lulnii AiiHt einen TiirrKT [m Lnnli'nniurk zeigten sich nun di« 
]iii\h\r»tt&niti' In ibri-ui nari^'n yiurwliiiill di'Krnurirt. wälin'nd höher hinauf 
dli' Iti'frencratiwn «iif dii' i(<(ll'i"'lii'ii .StrHri({i' lii'wliriiiikl war. Lange schloss 
mit tii^M. Aumt die lllril^Titlrlbigi' im Wcseiitlicben nicht Liingscommissur- 
rawrii oder d^rgli-lehen, «omb-ni die Fortsetzungen der Nerven würz ein ent- 
haltj'ii. lirireli difi exptrittuinU'üun Arbellen von Singer, Münier, Kahler, 
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Tooth, Horaloy wurden uuh neue wichtige Tbataaehen lieigeljracht. Sic 
beniliteii aiif dem Studium der im Rückenmark nach Wurzeid iirclisühneidnngen 
auftretenden Degeneratioiie.n, sowie auf der originellen, von Kahler ersonneueu 
Methode, eine erstarrende Suhstanz in den Wirbelcanal zubringen. Man fand, 
ilasa die mit jeder hinteren Wurzel in das Rückenmark eintretenden Fasern 
immer den lateralsten Theil der Hinteretränge einnehmen. Je tiefer die auf- 
steigenden Fasern herkommen, desto näher der Mittellinie und specicU dem 
hinteren Ramie des Septum posterius sind sie gelagert. Singerund Münser 
nahmen an, dass die hinteren Wurzeln sich bei ihrem Eintritt in das Rücken- 
mark in drei Bündel theilen: a) die kurzen Fasern treten direct in da^ 
Hinterhom: b) die Fasern von mittlerer Länge steigen im Hinterstrang 
auf, treten immer mehr nach Innen und erschöpfen sich suceeasive durch 
Eintritt in das Hinterhorn; c) die langen Fasern begleiten zunächst die 
mittleren Fasern und verlassen sie dann, imi bis gegen die Medulla oblon- 
gata aufzusteigen. Diese bilden die Goll'schen Stränge. Nach Kahler, Sin- 
ger und Münzer sind es jedoch nur die langen Fasern der mittleren und unteren 
Partie des Kückenmarks, welche zur Bildung des GoU'scheu Stranges bei- 
tragen. Die langen Fasern der oberen Wurzehi (nach LQwenthal der 
Cervical- und obersten Dorsalwurzeln) bleiben im Burdach'sohen Strange 
und endigen im Kerne desselben, dagegen treten die Wurzelfasem ans der 
mittleren und unteren Dorsal- und der Lumbaigegend zum GoU'schcn Kern 
in Beziehung. Durch casoistiache Beobachtungen über den Verlauf dej- Hinter- 
strangdegeneration nach Läsion einzelner Wurzein wurde die Lehre von dem 
mcdiuQwärts gerichteten Verlauf der langen, aufsteigenden Fasern bestätigt. 
Wahrscheinlich aber gehen in den GoU'sehen Strang noch andere Fasern 
der hinteren Wurzeln ein, nämlich solche, welche aus höheren Niveaus 



Eine mächtige Stütze für die Anschauung, dass die Hinterstränge 
zum Wesentlichen Fortsetzungen der hinteren Wurzelfasern seien, 
erwuchs aus der Entwicklungsgeschichte. Die aus dem äusseren Keimblatte 
hervorgehende Nervenplatte zerfällt in eine mittlere und zwei seitliche Längs- 
abtbeilungen. Aus der mittleren entstehen hauptsächlich die motorischen 
Neurone, aus den seitlichen die sympathischen und die Spinalganglien. Die 
hinteren Wurzeln entspringen von den SpinalgangUen und wachsen in das 
Rückenmark hinein. Da die Zellen der SpinalgangUen 'die Trophik der hinteren 
Wurzeln beherrschen (Waller), so muss jede des tructive Läsion der Wurzeln 
sich auf ihren in tra medullären Verlauf fortsetzen. 

Eine eingehende Behandlung hat die Frage neuerdings durch Sottas 
erfahren, welcher das von Kahler aufgestellte Gesetz vollkommen bestätigt, 
dass auf einem Querschnitt in der oberen Halsgegend des Rückenmarks die 
langen Fasern der verschiedenen Etagen des Rückenmarks Dreiecke bilden, 
eines auf das andere eingeschoben. Das kleinste Dreieck ist am hinteren 
Ende der Medianlinie (Septura poster.) durch die aufgestiegenen Fasern der 
Sacraben'en gebildet, das grösste und gleichzeitig dos äusserste durch die 
Cervical nerven. Sowohl bei den experimentellen, wie hei den casuistischen 
Beobachtungen zeigt sich ein der hinteren Commissiir anüegeadea Feld 
(ähnlieh wie Flechsig's vordere Wurzclzone gelagert, ventrales Hinter- 
strangfeld) von der Degeneration ausgenommen; es scheint ans Ana- 
stomosenfaaern zwischen den verschiedenen Niveaus der grauen Substanz 
gebildet zu sein (s, S. 17). 
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Die nebenstehenden, der Gewebeleltfe von Toldt entnomm«aen 

Abbildungen zeigen die aufsteigende seeundäre Degeüeration in den 
Hintersträngen des Rdekenmarks von Hunden nach Durchtrennung hinterer 
Nen'enwureeln. 

I. Nnch Durch trennung 
der hinteren Wurzehi vom 
zweiten Saerahierven bis zum 
sechsten Lendennerren (Sin- 
ger). 

a) Querschnitt in der Höhe 
des sechsten Lendennerven. 

b) Querschnitt in der Höhe 
des vierten Lendennerven. 

c) Querschnitt aus dem 
niiltleren Hatsinarlc, 

n. Nach Durchtrennung 
der hinteren Wurzeln des 
elften und zwölften Brustnerven 
(Singer). 

aj Quersetinitt in der Höhe 
des zwölften Brustnerven, 

b) Querschnitt in der Höhe 
'■' dus dritten Brustnerven. 

d- JRo"k"nn»rk. r«n tli.ort.n B«b l>urcb»»i.ai>l hin- <^) QuefSchnitt aUS dem 

icrsr jj.iT.nwBn.in. niitllereu Hitlsmark. 

IH. Nach Degeneration 
der hinteren Wurzeln de« zweiten Bnistnerven bis filnften Halsnerven 
(Kahler). 

aJ Queriit^hnitt iij d<T Höbe des ersten Bni-itnerven, 

bj Querschnitt in der Hohe des sechston Halsnerven. 

c) QuerKobnitt in der HTiho des ersten Halsnerven. 

Durch die neueren Forschungen von Golgi, ßamön y Cajal. 
V. Kölliker und Ändere ist nun die Kenntniss vom Aufbau der Hinter- 
stränge noch weaentlich gefördert und detaillirt worden. Bemerkenswerther 
Weise ixt durch dieselben die Anschauung, dass die Hinterstränge 
SU8 hinteren WurzciraKcrn bestehen, durchaus bestätigt worden (siehe 
unten). 

Die feinere Structur des Bttekenmarks. 
Die Kenntnisse über die feinere Structur des Rückenmarks haben 
in neuerer Zeit durch die Verbesserung der Untersuchungsiuethoden eine 
ungemein grosse Bereicherung erfahren, welche wir den Forschungen 



von Golgi, Bamön j Cajal, KöIUker, His, Eetzius, Waldeyer und 
Anderen yerdankeii. 

Vordem enthielt die Lehre über den Zusaninienhang der Ganghen- 
zellen mit den Nervenfasern Folgendes: Die GanglienzeUen besitzen je 
einen Achsencylinder- (Deiters'schen) und mehrere Protoplasmafortsätze. 
Efsterer geht in eine austretende Wurzeltaaer Aber — was aber nur ftlrdie 
vorderen Wurzein sich erweisen liess. Der Achseneylinderfortsatz ist unver- 
ästelt, während die Protoplasmafortsätzc reichliche Verästelungen zeigen. 
Diese feinen Verästelmigen der Ganglienzellen der Vorder- und Hinter- 
hömer sollten durch Anastomosenbildung ein Netzwerk bilden, aus 
welchem nun die hinteren Wurzeln hervorgehen (v. Gerlach). Eine ge- 
wisse Kategorie von GanglienzeUen besitzt Oberhaupt nur Protoplasma- 
Ibrtsätze und steht somit nicht direct mit aastretenden Wurzeln, sondern 
nur mit dem Nervennetz in Verbindung (z. B. die der Clarke'schen 
Säule). 

Was den Faaerverlauf im Einzelnen betrifft, so sollten die hinteren 
Wurzeln zum Theil direet in das HInterhorn (laterales Bündel), zum Theil 
in den Keilstrang (Bnrdaeli'sehen) eintreten und dort in die Längs- 
richtung umbiegen (mediales Bündel); toe letzteren Fasern sollte wieder 
je ein Theil nach einer gevrissen Strecke von Neuem in die horizontale 
Richtung umbiegend in das Hinterhorn einmünden, ein anderer Theil 
bis zar MeduUa oblongata aufwärts ziehen. Die sofort oder nach longi- 
tudirialem Verlauf schliesslich in das Hinterhorn eintretenden Fasern 
nehmen einen sehr verschiedenartigen weiteren Verlauf. Manche biegen 
in die Längsrichtung um, andere gehen durch die hintere Coramissur 
auf die andere Seite, andere durchsetzen die graue Substanz bis zu den 
Vorderhörnem, um sich hier theils in noch unbekannter Weise zu ver- 
lieren, theils durch die weisse Ck)mmissur auf die andere Seite zu treten, 
andere ziehen in die Clarke'schen Säulen; endheh sollte ein Theil der 
Fasern mit Zellen der Hinterhörner in Verbindung treten. 

Die Zellen der Clarke'schen Säulen sollten mittelst ihrer Achsen- 
cylinderfortsätze mit den Kletnhim-Seitenstrangbahnen in Verbindung 
stehen. 

Die Fasern der vorderen Wurzeln sollten zum Theil direet mit den 
Deiters'schen Fortsätzen der grossen multipolaren Ganglienzellen in Ver- 
bindung stehen, zum Theil die graue Substanz bis zu den Hinterhömern 
durchsetzen, zum Theil durch die vordere Commissur zum Vorderhom 
der anderen Seite ziehen, zum Theil endlich durch das Vorderhorn hin- 
durch in den Seitenstrang gehen und dort in die Längsrichtung um- 
biegen. 

Durch die neueren Untersuchungen der erwähnten Forscher nun 
sind wesentlich andere Ergebnisse zu Tage gekommen, und wenn auch 




b efindli ch ist. nkusBudsdi ebn Folgend« 

~ Dto Vimam der Ma t ew a Wwfa dwOes täeh*} mA Arem ffis- 
tritt ia die vane fldrtnn dn Badaamuts in dam w^glägatfiea md 
1 Ali; «tt UmI der leUiefm, ndWeld. «kA atte, dnngeii 
t€CTthied«i kngcoi Terimf in £e hmta» gjruie 
Snbatani an, noi löer mit eiaer bMnHrtigfn VcciOeloiig (Endbinm- 
ebea), wie m aacii den newreo Fteaelisagea ^^udi kt ftr die Enden 
der TSfrttmtmera, la emfigen; **"«*ln* sefansen aaeh mit ciafr tweiten 
Biegito^ wieder in den Hinterstzang EDiftekial»eg«i. IW infsh^i^mde 
AM TetUoft meUt io den Hiaterstr&ogen bis ntr Manila obkmgata: 
ein geringerer Tbeil der anfstägenden Äeste tritt mlleicht «Is bune 
Birnen in Terschiedeo^ii Höhen in die graae Sabstant ein. Von beiden 
Aesten nnn. ebenso wie von den Wnrzein eelb^. geben in horizontaler 
Riebtung feine Zweige ab, welche in das Uinterhom eintreien and 
weiche aU Collatcralen bezeichnet werden. Aach öie^ endigen in der 
grsnen Subsbinz mit Endbäumchen, weiche sich bis dicht an die Gang- 
lienzellen heran erstrecken und diese amspinnen, ohne aber mit ihnen 
oder ihren Fortsätzen in Verbindung zu treten. Ebensowenig bilden die 
Endbäumchen der Collntcralen unter sieh Anastomosen. Diese Coilaleralen 
stellen das dar, was mjm früher filr die direot in das Hinterbom ein- 
tretenden Wiiraelfasera hielt. Von einer einzigen Faser gehen je mehrere 
Cüllatemlen ab; es ist anzunehmen, dass die Mehrzahl der Längsfasem 
der Hinterstränge Oberhaupt Collateralen abgeben, aach die langen Fasern, 
welche ununterbrochen bis zur Med. oblong, aufsteigen. 

Die Hensiblen Collateralen endigen an verschiedenen Stellen 
des ßlU'keninarksquerschnitts: 

1. Innerhalb der Subst. gelatinosa (v. Kdlliker). 

2. In der tirenzgegend zwischen Subst. gelatinosa und spt-ngiosa 
tFleiuM der KubHt, gelatinosa, v. Külliker). 

3. In den Clarko'schen Süulen. 

4. In dein eigeiitlicliuii HinlL^rhom selbst. 

6, In dem Viu-ilrrhitni il.Tsi'llien Seite, wohin sie zu stärkeren 
litimMu vereinigt xirlicn. |)ii's<-!lii'[j dienen wahrscheinlich für die Befleie 
uiul werd(-n daher von v. Kötliker als > Keflexeollnteralen der sensiblen 
W«rw;hi' bew-ichuet. 

Die geimnnlJin Endignngeii der sensiblen Collateralen finden sich im 
Allgt^auäiu-n je auf der Seite des Wiirzeleintritts: jedoch seheint es, dass 
»V-U Wfi<- Anzahl von Collali'nilen diircli die graue C-ommissur auf die 
im^i: Hciti- (li-H QuernchnittH tritt. 

*l ilti bIIk M'oaibUn Wum-lf»»irn ak'li thcilui, ist noob nioht eotachiedcn. Nach 
>. I,taki»»ik tri <br >II«UI< A<tl falnm-, wm V. KOlliker in Abrede stellt 
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Während die Hinterstränge grüssl^ntheils. waLrseheinlich iHst 
lediglich aus den Fortsetzungen hinterer Wurxeifasern bestehen und die 
Beimischung solcher Fasern, welche von Ganglienzellen des Rückenmarks 
entspringen, jedenfalls ilusserst geringfiigig ist, finden wir in den Vorder- 
und Seitensträngen einmal lirnge, vom Gehirn herabkoinniende Fasern 
(Pjrajnidenbahnen) und femer solche, welche von Ganglieüxellen der 
grauen Substanz des Rückenmarks ihren Ursprung nehmen (Kleinhirn- 
Seit^nstranghahnen und andere). Wie an den Fasern der Hintarstränge, 
so finden sich auch an denjenigen der Vorder- und Seitenstränge 
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Cotlateralen, und zwar, wie es scheint, an sämmtlichen (Seitenstrang- 
und Vorderstrang-Collateralen), Dieselben nehmen gleichfalls ihren 
Weg in die graue Substanz, nnd zwar diejenigen der Seitenstränge in 
den vorderen (ventralen) Theil der Hinterhörner und in die Clarke'sehen 
Säulen, sowie in die Vorderhömer, einzelne auch in die Grenzgegend 
der Subst. gelatin. und spongiosa und gegen die weisse und graue Com- 
missur (v. Kölliker), diejenigen der Vorderstränge in dfts Vorderhorn, 
Seitenhorn und Hint^rhom, wobei ein Theil derselben in der vorderen 
Ctimmissur eine Kreuzung eingeht. Die Endigungsweise der Collateralen 
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rvwtspncht rollkommen derjenigen der sensiblen Collateralen. Äusserdonf 
sieh ümbiegungen der in den Vorderseitensträngen longitudinal 
ianfenden Fasern selbst in die horizontale Biehtiing. und zwar üovdhl 
an den centrifugal verlaufenden Fasern dpr P>Tamidenbalinen, wie an 
den centnpetal verlaufenden der Kleinhim-Seitenstrangbabnen. 

Aus den Figuren 4 und 5 gehen diese Verhältnisse herror. 

Auch bezüglich der sogenannten Protoplasmafortsätze der 
Ganglienzellen (His' Dendriten) hat die Golgi'sche Methode einen 
ungewohnten Iteichthum von Verästelungen aufgedeckt, welche nach 
allen Richtungen hin und vielfach in die weisse Substanz sich 
erstrecken. Ferner lassen auch diese Verästelungen durchaus keine 
Anastoinosenbildung erkennen. Die Protoplasmafortsätze dringen oft in 
die weisse Substanz ein. Es ist somit die Existenz eines eigentlichen 
Nervennetzes, wie es vordem angenommen wurde, nicht zu erweisen. 

Von fimdamentaler Bedeutung ist Golgi's Entdeckung, diiss der 
Nervenfortsatz (Neurit) der Ganglienzellen des Vorderhorns, welcher 
in eine vordere Wurzelfaser direet übergeht, auch Seitenzweige ab- 
geben kann. Was aus diesen wird, ist noch nicht ganz klargestellt; 
niflglieherweise werden auch sie zu vorderen Wurzelfasern. 

Nach dei- Gestaltung des Nervenfortsatzes — die Nerven- 
zellen des Gehirns und Bückenmarks haben fast durchwegs nur je einen 
Nervenfortsatz — kann man zwei Typen von Ganglienzellen 
unterscheiden. Es gibt nämlich solche mit langen und solche mit 
kurzen Nen-enfortsätzen. Der lange Nervenfortsatz verlitsst als solcher 
das Rückenmark und begibt sicli als Äehsencylinder einer markhaltigeu 
Nervenfaser zur Muskelfaser, um hier in der bekannten Wei.se ver- 
ästelt zu endigen, beziehungsweise als sensibler Nerv zur Peripherie, wo 
gleichfalls eine frei endigende Verüstelung stattündet. Bei den Zellen des 
anderen Typus mit kurzen Fortsätzen endigt der Nervenfort.satz schon 
im Bereich des Rückenmarks, meist der grauen Substanz, gleichfall» 
mit freier Verästelung, deren Enden das Blickenmark nicht verlassen. 
Die erstgenannte Kategorie entspricht dem altbekannten Deiters'schen 
Zelltypus; die letztgenannte ist von Golgi entdeckt und von ihm mit 
Recht als eine besondere Form abgeschieden worden (Golgi'sche Zell- 
form nach Waldejer). 

Die ürsprungszellen der vorderen Wurzelfasern gehören zum ersten 
Typus (Nervenwurzelzellen). Die Zellen der Hinterhörner zeigen eine 
reiche Verzweigung des Nervenfortsatzes. Bei einer Beihe von Ganglien- 
zellen finden sich noch andere Verhältnisse: der Nervenfortsatz setzt sieh 
direet in den Äehsencylinder einer oder, indem er sich theitt, zweier 
Längsfasern der weissen Stränge fort, und zwar entweder so, dass er 
sich rechtwinkelig an denselben inserirt (T-fBrmige Verbindung), oder so, 
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ttass er (lireet in eine longitadiuiile Fasür umbiegt, wie es z, B. Ihm den 
Zellen der Clarke'sclien Säulen geschieht. Diese Zellen, deren Äebsen- 
i'jlinderibrtsatz zu einer Längsfaser der weissen Stränge sich entwic-keU. 
werden als Strangzellen bezeichnet und dieselben scheiden sieh weiter 
iu zwei Typen, je nachdem ihr Achsencylinderfortsatz auf derselben 
Seite des Marke« bleibt oder durch die weisse Commissur auf 
die andere Seite tritt (ComniissurenzeUen). 

Im Ejnztilnen ist über diese verschiedenen Arten von Ganglien- 
zellen und ihre Fortsätze noch Folgendes zu bemerken: 

1, Motorische Zellen. Dieselben liegen im Vurderhom, und zwar 
vorzugsweise iu den lateralen (ventralen und dorsalen) (iruppen, smd 
meist gross; jeduch tinden sieh auch kleine, und zwar besonders luden 
medialen Theilen des ventralen Abschnittes des Vorderhorns und in der 
Grenzgegend des Vorder- und Hinterhorns. Wahrscheinlich entspringen 
von den kleineren Zellen die sehmalen, von den grossen die breiteren 
Fasern der vorderen Wui-zelii. Der nervöse Fortsatz dieser Zellen gibt 
einzelue, collaterale Päserchen ab, deren Verlauf und Bedeutung noch 
unbekannt ist. 

2. Strangzellen, d. h. solche, deren nervöse Fortsätze in die 
weisse Substanz übergehen und zu Längsfesern derselben werden. Meist 
treten dieselben in den Seitenstrang, wenigei' oft in den Vorderstrang, 
jedenfalls nur in äusserst geringer Anzahl in den Ilinterslrang (Bur- 
daeh'sehen) ein. 

Die Strangzellen des Seitenstrangs finden sich vorzugsweise an der 
Grenze von Vorder- und Hinterhoru und an der Basis des letzteren, 
auch im Voi-derhorn selbst; jedenfalls gehören die Zellen der Clarke- 
schen Säulen dieser Kategorie an. Die Strangzellen des Vonlerstrangs 
sind hnutitsächlich im Vorderhorn, und zwar in der niediiilen ventralen 
Gruppe gelegen; die nervösen Fortsätze derselben ziehen vielfach dureh 
die vordere Commissur zur anderen Seite. Die Strangzellen des Burdach- 
schen Stranges liegen im Hinterhorn. 

Die Nervenfortsätze der Strangzellen verhalten sich meist so, dass 
sie eine Reihe von Aesteu abgeben, ohne ihre Selbstständigkeit zu ver- 
lieren, und verlassen die graue Substanz, indem sie fast rechtwinkelig um- 
biegend in eine L&ogsfaser der weissen Substanz (Ibergehen oder sieh 
in eine auf- und eine absteigende Längsfaser theilen. Die Seitenästchen 
endigen in der grauen Substanz. Im Einzelnen zeigen die Nervenfortsätze 
nach dei' Art ihi-er Theiluiig und ihi'es Verlaufs noch Mannigfaltigkeiten, 
bezdglich deren die anatomischen Werke eingesehen werden müssen. 
V. Kölliker gibt folgende Gruppirung derselben: 

a) Solche, deren Nervenfortsätze in Strangfasern derselben Seite 
Obergehen ; 
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h) solche, deren Xerventbrtsätze clurcli tlif vordere CommiBSDr m 
den Vorder- und Seiteustrang der anderen Seite sich fortsetzen, sogenannte 
Coramissurenzellen; 

c) solche, deren Fortsätze in Stningfusern beider Seiten (nach vor- 
heriger Theilung) öbertretpn. 

3. Binuenzellen, Hefleizellen, d.h. sotehe, deren nervöse 
Fortsätze sieh reich bis zu feinsten Eud^n veiüsteln und nicht 
aus der grauen Substanz heraustreten. 

Dieselben finden sich anscheinend nur in den Hinterhöruern. 

Bezüglich der Uollateralen ist ganz allgemein zu bemerken, dnss 
»die gröberen vorwiegend in den Qtiersehnittsebenen oder in schwach 
schief aufsteigenden Ebenen verlaufen, während die feineren und feinsten 
Enden oft schief und Iwngitudinai gerichtet sind« (v. Kölliker); ge- 
legentlich können auch gröbere Collateralen mehr in der Längsrichtung 
verlaufen und sogar kleine Längsbflndel bilden. 

Die durch die Golgi'sche und Bamön y Cajal'sehe Färbung ge- 
wonnenen neuen Kenntnisse über die feinere Stnietur des Rückenmarks. 
von welchen wir eben einen knappen Abriss*) gegeben haben, stützen 
sich auf Untersuchungen bei menschlichen Embryonen, unterstützt durch 
solche beim Thier. Beim KOekenmark des Erwachsenen stösst die Methode 
bekanntlich bialiuig noch auf Schwierigkeiten: aber es ist st'hr wahr- 
scheinlich, daas die beim Embryo gewonnenen Dat«n auf das Kücken- 
mark des Erwachsenen zu Obertragen sind. 

Bezüglich der Natur der Protoplasmafortsätae (Dendriten) 
ist etwas Sicheres noch nicht ermittelt, v. Köiliker neigt zu da* 
Ansicht, dass sie nicht blos Emährungsapparal« der Ganglienzellen dar- 
stellen, sondern gleichzeitig auch nervöser Natur sind. Man liat anf- 
gesteltt, dass die Leitung in den Dendriten celluHpetal, im Neuriten 
cellulifiigal stattfinde. Von principieller Wichtigkeit gegenüber den 
früheren Anschauungen ist, dass die Fortsätze der Zelle^i nicht mit 
einander anastomosiren, diiss also kein Nervennetz im Gerlacb'schen 
Sinne, sondern ein Nervenfilz (Neuropilem) existirt. Mit Recht 
schliesst v. Köiliker seine Darstellung über die vermuthlichen Leitnngs- 
verhältnisse, auf welche wir hier verweisen müssen, mit den Worten: 
»Vergleicht man diese Hypothese mit der allgemein gütigen von dem 
Nen'ennetze, das alle Theile vereint und verknüpft, so ergibt sich, dass 
dieselbe den grossen Vorzug hat, isolirte Wirkungen begreiflich 
zu machen und auf der anderen Seite doch auch die Möglichkeit ge- 
währt, eine grosse Ausbreitung localer Erregungen zu er- 
klären.« 



*) Soweit, ilU tu für die i'atbulugie iu B«traclit kouiint. 
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Im IJebrigen ist Ober die histologischen Verhältnisse der spinalen 
< ianglienzelten und NerTenfasern noch Folgendes zu sagen: 

Die Ganglienzellen {Nervenzellen) enthalten Je einen bläscben- 
förmigen Kern mit Kernkörpercheii. Der Kern besteht nach Flemming 
wie andere Zellkerne aus einem Chromatingerüst und einer Zwischen- 
snbstanz (Karyopliisma). 

Die Grundsubstanz des Zellkörpers lässt gewisse feinere Strueturen 
erkennen, die dureb die besondere Anordnung einer stärker als die 
Grundsiibstanz iUrbbiiren Masse bedingt ist. Es scheint, dass hierauf 
das granulirte Aussehen der Nervenzellen beruht. 

An den raultipolaren Nervenzellen des Vorderhorns sind parallele 
Streifen zu bemerken, welche namentlich bei Metbylenblaufarbung hervor- 
treten. Dieselben ziehen von den Fortsätzen der Zelle aus in dieselbe 
hinein; einzelne seheinen im Bogen durch einen anderen Fortsatz die 
Zelle wieder zn verlassen; einzelne zeigen sich concentrisch angeordnet, 
Sie stellen vielleicht intracJ?IIuläreFortseizungen der AehBencylinder-Fibrilleu 
dar, vielleicht aber auch nur einen Typus der vorher ervfühnten feiner 
differenzirten Strueturen des fUrbbaren Antheiles des Zellkörpers. Da 
sich diese Dinge noch in Discusaion belinden, so ist ein näheres Ein- 
gehen auf dieselben hier nicht raöglicb. 

Die Markscheideu der centralen Nervenfasern haben wie 
die der peripberisehen Kanvier'sehe Schnürringe (und La nt ermann' sehe 
Einkerbungen), jedoch fehlt durcbgehends eine Schwann'sche Scheide 
mit ihren Kernen. 

Die aus Ganglienzellc mit Protoplasmafortsätzon, ihrem Nerveii- 
fortsatz und dessen Endbäumchen bestehende Einheit bezeichnet man mit 
Waldeyer zweckmässig als Neuron. Die Neurone wirken durch Contact 
aufeinander; es kann zwar immer noch das Bedenken erhoben werden, 
dass vielleicht durch noch vollkommenere Methoden doch noch ein conti- 
nuirlicher Zusammenhang zwischen denselben einst aufgefunden werden 
möchte, allein der ganze Bau des Neurons lässt dasselbe als eine in sich 
abgesehiossene Einheit erkennen. Es ist somit dtu'cbaus wahrseheinlieh, 
dass nicht eine einfache continuirliche Fortleitung geschieht, sondern, 
dass der Erregungszustand des einen Neurons denjenigen des angrenzen- 
den indueirt, und sicherlich bedarf es hiezu eines gewissen neuronalen 
Sehwellenwerthes der Erregung. 

Die motorische Leitungsbahn von der Gehirnrinde zum Jtluskel 
besteht aus zwei Neuronen: das eine reicht von der Vorderhomzelle bis 
zur Endverästelung des Achsencylindcrs im Muskel (directes mo- 
torisches oder Neuron I. Ordnung, spinomusculäres Neuron); 
das zweite von der Bindenzelle bis zum Endbäumehen im Vorderhom 
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brl i-^-r -^r.-i'r/.rii L*ri::in j^bahü häfc^rL wir z~jii..*L-: Lk? «i-rr SpLnAl- 
2a:.^-L-.iZr-^.- z'ii'rLvriT'r Xrrüri'ri dirr-::-?^ v-irr i-rLsiblTS Xearon 
I. 'j: iLi:--:. -i^LL'.-TTr.iiii-i.'S N-iiT'-'H : d-rr T-r'mJ^ j:-spiil:rr.^ Xervr-a- 
r'r-^arz jri: -::r.-rr^::.s ils f-rriph-risT-iirr A rLs^rH-rjlii.d'rr * » zir Hüut. 
a:- irr-rs^iis j^s hinter- Wiirzrliasrr iL iis E*::k-iJi:drk: aiM-h enc- 
•»■[■•i^-jir-^'-^^-Li-rh:!:«:*!! kit ■^i'-h erLTrh^L.. -Ll-.s dir s^L-'^ir-Le Fxs^r vom 
Sc:::-!!.-!!:.«*!;:-:. iL. «Li- Bö:k-:iiü:irk Lii.rii.'s^ii.^b.'?:. Lm^ «las Stran.^- 
z-r^!-:. -N-r^.r-, Ti: wiiLr<*:h'riLi:«:h sind hi-^v r. z-rL in ^".•nd-rm die 
>':.ir!:TL:.-rir'.-L.e. w-rL-h^r als iadir--::-: ■/■irr -rL.sible y^-irone 
n. '.»r ir-'iL^ :ir.;*zi::as^L. sind. Dir -v-L-ii-l- LrirnL^- b^rsvh: als*.' wahr- 
-•■LriLli'-L a-;s iLrhr al-^ zw»ri NraroL-L. 

Dir arji:.:'!i::><:hrn R^tiinyiaL^rri iTr dir Rrflribrw-:^::!!!: sLll*1 
ali«'rz:-^:L iia.iur'-h iT'^^grbrii. dass Srn?Lblr L-.HaCrrilrii n::: ihrea EnJ- 
ba:;n:--r.rL an m-jO-'n^^-he Ganglienzirll-n Lrranrrr'rZ • Fiz. 4 '. LrrzZ'^r^ wilpl^fii 
-j^jLa.rh rni: jr z^ei Endbäumchrn vers:-Lirii-L-r Art in 0>nrar: rrer-fa: 
mi: '1-n-:. drr Pvrainidrn- T^id mit den-n -irr s--n-i:'ir- Fasrm. F-":r «iie 
kirzri: RrflribOiTrn dirnrn j-^irnruHs 'ii- >.i:-Lani.>n R- :"lri •-•:■! la- 
urra:-n -irhrobrn . E^a «ür C'hv-ivI'.'iTi^jiirnTLar.'iii.-n-- zir Annahin-^ «rrin^rr 
ICrr^iZTinf aii'-L lur liir k'irzrn Rrdrib-Tgen n":hi;Crn. -in-: türrt- > Kj^uzmi? 
s-n-ibirr Loilareralrn dTiri-h «ür vordere c-d-r hintere L-iLinii^-^Tir hüiiian^h 
aber l'j: v^rrinz-l: srattzuiinden schein: •". K'Iliiker, s.» ^e?«-hi«-ht 
'iac Crbertreren der Erre^rinj: aiii «iie anirre Sei:e wahrs:heiiii['*h •lar«*h 
-rmitc^ini: v.-n >:ran:^r.>n. 

F-:r dl" ais^ebre::«:rt-ii Reflexe, wel'-he :n:in rr;hrr riii:;i«-h 
d-;r:h Veni.::::;:i:r de>Nrr.vn:'a;?ernr:z-> z-i S:;in'>; k-r_:::rn [:->s. mii<s«-n, 
da -^ kein -i^/.-ii-s Nriz ;jib:. di'^ ^"jr-nanr.v.-n kurzen Bahnen h*frau- 
;^rZi>2rn w-ri-i.. An drin V-rhai-d-n-i-in s/.-.i.-r Bahnen kann kein 
Zwriirl Srin iz 1 -ir kOnnrn krin- and-rr Brde*:::::.^: Li'rNen. als dir. dass 
-ir i'.'-u'.>ir.- Err-;^^:n«-en a;:' -^inen n>.hr -d-.: w-niijer ^r.s^n Abschnitt 
•;--> B*:':k-nr-ark- verbrrirrL. v. Kdliker -^[hi rin S-hexa üV^e-r di»^ An 
d-r *litn:J^:n R-nrsbvi*»rn«. wr^'-Lrs n..;:: d- ::: j-:z:^'-n ?^:an«le unserer 
K'rnnoiij-Sr rine seiir währ>«^hrinl:'-l.^ Ar: 'i-.r Erkllnn^: d;irs:elli: »Fit:. 5 1. 
Eine sensir ir H:n:-rs:r:ini::^>r-r \virk- n::: irii End-n ÜLr-r vers^hi-ede-üen 
0/iia:enlrn a;;:' vran:^rL-L. Lr:z:-:''- -rnd-::. 'Aie ob' n aisrinandrr^estrtzt. 
ihren A-rL-en-jiin I-r:" rv.::: in i-i. V :>.-> -drr Sr::rn>:ra:-^ ders-rHyeii, 
bezieh mjT-'^ri^ .i-r -n:_:-^-'n-:rS':i:-:. S-::e. Dir End-n drr Aehs^n- 
eyLind-rvr::?ä:2r -;nd :Lj- r «• li.l:-^^^:: :>:<:. ::::: riner Aniühl v^rs-^hiedea 
wti: rnrirm:-: n..: ris:h-r Z-lirn in ». •. n:.i.;:. V:^",-;.:-!: be:hriLi^r:Q ^i.^h 
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auch lange Bahnen (Kleinbiru-Seitenstningbahn, anterolatemles Bflndel) an 
der Portteitiing der verbreiteten Reilcie. Möglieherweise auch sind die 
sensiblen Hinterstrangfasern, falls sie wirklieh in ihrer ganzen Lunge 
Collateralen abgeben, selbst im Stande, ihre Erregung den verschiedenen 
Niveaus des Eflekenmarks mitzutheilen. 

Die Verhältnisse derPaserkreuzung ira Rückenmark sind noch nicht 
ganz aufgekl&rt. Ob ausser der PjTaniidenkreuzung noch eine weitere 
Kreuzung motoriseher Fasern stattfindet, ist, wie bereits üben gesagt, 
zweifelhaft. Die aensiblenWurzelfasern bleiben fast durchweg auf der Seite 
des Eintritts ; nur ein verschwindend kleiner Theil geht durch die hintere 
Commissur auf die andere Seite hinüber. Dagegen vermitteln eine Anzahl 
von Strang- und Commissurenzellen mittelst ihrer Nervenfortsätze den 
Uebertritt centripetaler Eindrücke auf die andere Seite. Vergleiche ttbrigens 
das zweite Capitel: Physiologie. 



III. Dos vexlängerte Mark. 

Als »verlängertes Mark« (Medulla oblongata, Bulbus rhochidicus) 
wird der vom hinteren Ende des Pons bis zum unteren Ende der Deens- 
satio pvramidura reichende Abscbnitt des Centrainervensystems bezeichnet, 
welcher auf dem Clivus Blumen ba(^hii, von der Mitte desselben bis zum 
oberen Baude des Atlas herab, gelegen ist. 

Das verhngerte Mark gibt in der Hauptsache den Bau des Rücken- 
marks wieder ieigt jedoch weit eomplieirtere Verhältnisse. Die Umbildung 
des Rückenmarks in die Medulla oblongata erfolgt zunächst durch die 
Lageveränderung der Bahnen, welche sich in der Decussatio pynimidum 
ausdrückt. 

Aeusserlich betrachtet erecheint die Decussatio von 6— 7mm Länge. 
Die Fiss. med. aut, des Rückenmarks wird gegen das untere Ende der 
Decussatio hin flach und nun springen von beiden Seiten her spitz- 
winklig sieh kreuzende Bündel, von oben nach unten schrUg gegen die 
Mittellinie convergirend, hervor, welche die Medianfurche bald nach der 
einen, bald nach der anderen Seite verschieben. Auf dem Querschnitt 
erkennt man, dass diese Bündel Fasern enthalten, welche aus dem Seiten- 
strang des EOckenmarks an die ventrale Seit« der entgegengesetzten 
Eückenmarkshälfte treten, um dort die weiter oben als pralle rundliche 
Stränge hervortretenden Pyramiden zu bilden. 

Die Austrittsstelien der Hypoglossuswnrzeln, welche zwischen Pyra- 
mide und Olive gelegen sind, entsprechen von aussen gesehen einer 
Furche, welche die Verlängerung des Suicus lateralis anterior des Kßeken- 
marks darstellt Die Austrittsstellen der Wurzehi des Accessorius, Vagus 



III. Das Terlungerte Mark. 

imd Glossopharj-ngeus dagegen entsprechen der Verlängerang des Salcos 
lateralis posterior des Racken oiiirks. 

In der Höhe der Pyramideiikreuzung entwickeln sieh die Kerne 
des Karten und des KeiUtranges, welche nach oben hin mit der centralen 
gmuen Substjuiz des RQckeomarks zusamnienfliessen, woraus eine sehr 
charakteristische Form der letzteren hervorgeht. Aus diesen Kernen, in 
welchen die Mehrzahl der Hiiiterstntngfasem ihr Ende finden dürfte, 
gehen cerebralwärts gerichtete Fasern (Ftbrae arcuatae int.) hervor, welche 
unmittelbar (iber der Pyraiuidentreiizung sich gleichfalls kreuzen (sensible 




oder Sehleifenkreuzung) and in die Olivenzwisehenschicht und weiterhin 
in die Schleife eintreten. 

Gharakt^rislisch fllr die Umbildung des Rückenmarks in die Medolla 
üblongata ist die Erweiterung des Oentraleanals zum vierten 
Ventrikel (Rautengrube). Etwas unterhalb der Erweiterung des 
Centralcanals beginnt der Hypoglossuskem , welcher sieh weit hinauf 
erstreckt. Die Himnervenkerne liegen am Boden des Ventrikels zu beiden 
Seiten der Mitt«llinie, wie ja auch im Rflekenmark die Kerne in der 
Nachbarschaß de« CeBtralcanal« gelegen sind. Die Umformung des Rücken- 
marks bringt es mit sich, dass die motorischen Kerne medial, die 
sensiblen lateral gelegeji sind. Bemerkenswerth ist an dem Querschnitt»- 
bilde noch der balbmondfönuige Durchschnitt der aufsteigenden (vielleicht 
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besser absteigenden) Trigeminuswurzel, welche bereits im Halsmitrk zu 

sehen ist nnd der gelutinösen Substanz des Hinterbüms anliegt. 

Das Ependym des vierten Ventrikels ist eine iiiimitt^lbare Fort- 
setzung des Centraleaual-Ependynis und mit eylindriseheni Plimnierepithel 
bedeckt. 

Auf nähere anatomische Einzelheiten kann hier nicht eingegangen 
werden. Die Lagerung der Hirnnervenkerne geht aus Fig. 6 und 7 
hervor. 

Das Querschnittafeld der Medulta oblongata lüsst gewisse Provinzeji 
unterscheiden, welche verschiedeneu Bahnen entsprechen. 

I Die Pyramiden umfassen die im Rückenmark getrennt liegenden 
I'yramideji-Settenslrang- und Vorderstrangbahnen. Sie enthalten ausserdem 
iinscbeineud nuch andere Fasern, da der Querschnitt der Pyramiden in 
der unteren Hälfte der Medulla oblongatn grösser ist als dicht unterhalb 
der Kreuzung. Jedoch ist nicht genau bekannt, um welche Fasern es 
sich bandelt. 

n. Kleinhirnstiel. 

o) Aeussere Abtheilnng. Corpus restiforme, Strickkürper.*) 

Im Corpus restiforme sind zu unterscheiden: 

1. Die directe Kleinhirn-Seitenstrangbahn. 

2. Pasern aus dem Bereich der Oliven und der Formatio 
reticularis, welche mittelst der Pibrae ai-ciformes anteriores dorthin ge- 
langen. Es ist noch nicht sieher ermittelt, ob dieselben sfimmtlich von 
der entgegengesetzten oder auch von der gleichen Seite kommen. In die 
Pibrae areif, ist der Nucleus arciformis eingelagert. 

3. Fasern aus den Uintersträngen (mittelst der Pibrae areiformes 
est. post.). Nach Flechsig treten auch Pyraniidenfaseru, die aus der 
Brücke stammen, in den Strickkörper ein. 

b) Innere Abtheilung (siehe unten). 

III. Die inneren Felder der Medulla oblongata; die zwischen 
den Pyramiden und dem Boden des vierten Ventrikels zu beiden Seiten 
der Kaphe liegende und lateral von den Hypoglossnswuraeln begrenzte 
Region. 

a) Vorderstrangreste, zerfallend 

1. in die hinteren Längsbflndel und in den 

2. Vorderstrangtheil der Formatio reticularis (siehe IV i). 

b) Olivenzwischenschicht. Dieselbe enthätt sensible aus dem 
Hiuteratrang stammende Bahnen und setzt sich zum Theil nach oben in 
die Vierhögelschleife fort. 

*| Tietfach viird awh der Kleinhirn st iol inagesammt als Corpus re^tirorme he- 
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IV, Die seitlichen Felder der MednUa >>l>l9ngata. 

o) Bezirk der Olivt^o lOUve mit inurftr nnj hinterer Xeben- 
olive). Die Olive stellt ein gefaltetes BUtt. aas Glla mit eingi^gerten 
Ganglienzellen boslelit^nd. dar. 

i) tiebiet der Fi.irmatii> retii-ularis moEori«t:heä Feld der Haobei. 
Enthält Fibnie arviiornies int. und andere k'in^ Fasern mit verstreaten 
Ganglienzellen, welelie in ihrer G^i^mmtheit aU Xcelris reücolaris leg- 
nienti bezeifbiiot werden. Ferner eLClült dies Oebiei unmittelbar dorsal- 
wärts von der Olive Aa. Feld U'ngitudinaler Fasern, w-I.;he ab centralis 
Haubenbahn zu<;«utiiengetäsit werden H;ra->IiTen:lisrm? . 

Zu diesen Bahn-n kommt ntin n-.vh 




V. Ine K-r-XT^^ni. 

nusi, -V.-^ E>;s:e i-vr H::::rri;r.\n^-:T:i-r, dir :>:'.-*ii:::iik £»:!i:i2..i6a 'Vom 
Ü\i.>r'i n i^ E:;'.'i-:::n:j.-its s:.isi-.i:r-i . Ü- ±t XL^i^^-i-t atiät^x^tbW 

we:i^cü:Z-- I>es:j^'i:ii-eU-i d^r ÜT.-.iTe^'l-.T,- W-:;-r ocr^. :.-vces dir Ken» 
des Fi'ial:-?, ier i'.rsil- i:: i^-i:ri'.- A.'!:st;.-.ss- .-:•., si.'Wie der sos-raaniit.* 
ijsi.rr--' X-K-.-:r.ik-rz. T'-r ::■::>■>-' 2t Kt,--1 i-i:. Als ™-.^rsi.-hrr Tia;«^ 
'tj.ss" tJ..ir^=:;-i--^-m Ls; d-yr sciviu^—'- Ni-r.T-i* i:::::jri:if mriiseiL^n. 
U'-.- -.-.. c..r:--::--£i ü-rz- i-..- MAi-j. .Vl.:is:a <^-i au.;':i za.':h itgt 

Wir:-::iL.^ r:^ - P ---■■•-■i- ;:;: E::.:.i;!i:-;i-^:. -.ii'.iiTL. ■?..■ ■{:■: sessibl^ 
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[iniiiürveii in den sensiblen Kithwi: aiicli besitzen si>' iibsli'igi'ndc Theil- 
äate und ihre CollaI«m!en gehen znni Theil weit fiher das (U'biet dtr 
Kerne hinaus. Niicli Held, wylchem wir diii folgenden Bcinerkungi'n 
entnehmen, endigt der sensible Vagus und lilüssopliiiryn^eiis in der 
Ala cinerea; der N. vestibularis (Theil des N. netavus s. acustietis). 
welchem Functionen (Ür die Erhaltung des Uleichgewiehts zufallen, im 
ganzen grauen Boden und der Seitenwand des vierten Ventrikels; der 
N. cochlearis (der eigentliclie Hürnerv) im vorderen Acusticuskem und 
im Tubereulum acusticum. Die absteigenden Theiläste der Wiirzelfasern 
des Olossopharyngeus und Vagus bilden das Solitärbflndel (die bisher 
sogenannte aufsteigende Glossopharyngeo-Vagnswurzel); die absteigenden 
Ae.ste der Trigeminuswurzeln die sogenannte aufsteigende Trigeminus- 
wnrzi^l; diejenigen des N. vestibularis verlaufen in der sogenannten 
inneren Abtheilung des Kleinhimstiels. Diese absteigenden Wurzelfasem 
erschöpfen sich allmähg durch Abgabe von frei endigenden Collateralen. 
Die Begrenzung derselben ist keine ganz seliarfe; so liegen in der 
inneren AbtbeÜung des Kleinhirnstiels ausser den Vestibularisästen noch 
'l'heiltasern, welche aus den Trigeminus-, Va^us- und Glossopharyngeus- 
wTirzeln hervorgegangen sind. •) Auch die Fibrae arcuarae int. ent- 
halten zum Theil Aestchen der sensiblen Wurzelfasern. Held stellt sie 
den Befleieollateralen v. KiillikiT's glek-b. 



T. Die Nenroglin. 

üeber die viel diseutirte Neuroglia sind die Ansichten immer 
noch nicht geklärt, wenn aueli gerade die neuere Zeit nnsere Kenntniss 
auch iiuf diesem Punkte erweitert hat. Zweifellos bindegewebiger Natur 
seheinen die Septa zu sein, welche von der Pia mater ausgebend nach 
innen dringen und vielfach verzweigt, Gruppen von Nen'enfasem ab- 
treimen und umhüllen. Hievon ist wahrscheinlich das von Virehow 
als Nenroglia bezeichnete, zwischen die einzelnen Nervenfasern ein- 
gelagerte Sttitzgewebe zu unterscheiden. Manche hielten es fltr Binde- 
gewebe, Andere (Heule und Merkel) unterschieden neben einer fibril- 
lären bindegewebigen Substanz noch eine feinmolecnläre (irundsubstan/. 

*) Ausserdem enthSIt die innure Abtheilung Fasern, welche «ns Hfn Zellen der 
sonaibii'n £enie des Viigua ett. selbst stamiueo. 
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*M» nw:btAtuu\L'i(av,u!iniii'r Xiitur. Id itiean-SuJistanK verstreut findcu sieb 
7M1^a. wWelie (rleiilifalk «ehr verscliiedenp Üeutuug erfiiliren haben. lÜf- 
tetbtru liiilx-ii lmi<n-. liiMcmrtigi- Ausläufer (Dt^iters, Hell, (riork^ and 
Andere), weltlie. wie die ^llt>[i selbst, verliomeji (Xeurokenititisubstaiut |. 
Während iiinnclie Autoren iiifiui'n, ilas.s diese Aiislänfer durch Ver- 
zweipmif! und Auastoniosi-'iibilduDji ein Netz bilden, sind Andere d.«r 
Anniest tltniivier, Weiffortl. daKs du» Ubrillüi-e \etz unabhängig von 
den 'MU-M wi, und dasw «ich die Fivscni derselben den Deiters'scheu 
'/A-Wea nur unleifen. Schwiilbe unterscheidet in der Neuroglia drei 
Kiem«nte; a) eine weirhtt «'iweisHartige Kittsubstanz, welche nach dem 
Tode und durch llärtunci'niittel in netzförmigen Figuren gerinnt: bj feJne 
KftHeni. welelic in der vurerwUlinten Siilistaui eingebettet sind nnd sicli 
ciieniisch ühnlieh wie elustiHche Kiuwrri verhalten; c) jilatte Zellen, ähn- 
lich denen ili-s llindegfWt'beM. 

(legen dir bindegewebige Natur der NeuitigUa spricht auch die durch 
iieucrß Ileoliivchtungi'n bt'«tiltigt4< cntwidflungsgescbichtliche Beobachtung^ 
(linite), diwn die Nenrogh» fiich, wie das Nenengewebe selbst, aus dem 
Kktmlnrin bilde, nowIc Arkh die (ijiosubstauz, wie Weigert's Färbunp- 
Zeigt, voll dein llindegewehe iiiiknK'lieiuiseh verschieden ist. 

Nncli den ii"uejili-n rnterHiiehungen von Kainon y Oajal. v. Külliker, 
V. LeiihdNii/'lc und AridiTeii 1ml iimii zu unterscheiden: 

1, l)i(i K])end>in ixler Senroepithelzellen, welche im fötalen 
/>iiNtfUidii ripi) der Wnnd iIcn Ventrikels, beziehungsweise Centnili-anal!« 
njit Inrigeri T«rUHletlen FortNUtzi'n mliäi- durch dus Kack^nmark ziehen 
und Ulli Jliri'ii )Hiri|dii'ri<ii'lii'n Auidilut'ern in der subpialen Schicht eudigen. 
Hie guheii Irnlne A iiiiNltiuiiii4i<n ein. Km ist Übrigens noch nicht fe>tgestoUt. 
iili db^ne Areblt«kt'inlk fllr diio UUrkennmrk dtvs erwachsenen Mensehen 
iMJi'li «'Ino Ifmbiiiluiilf lird. 

K, (l|i> uhtrriBithlielieii ll»eripherisch gelegeneul (Jliazelten. 

il |lji< lifMIeiteiideii IJli.uellen. 

IH'i liclilnii li'</t|(i<niiiinleii /i<lltirlen ^iud von verschiedener tjröäse 
und Iwbfii /nhlH'lehe n-rlutolln Fi'rtKiUe. «eiche gleichtiills nirgends 
iina*bftut'«lfi>u. Mit' «lud iiiil den von Deiters be^^i-hrieb^nen Zellen. 
i.Ui»lfuttMs' H)iliiiii<nitellt<n) idontiKch. 

KtlHi HNilf'H*, itilt <llpHi>u Komchiiiigtergehuiss^a in Zoöainnieohang' 
fbjelidniln i'n(wli'klunil>igeNi<liieht1ictie Thut«H(.-h>> nnn scheint Licht auf die 
NriMii der Neuieullii KU nerleii. hti' erstgt'iuUQte Art von Zelleu. die 
K|it<iid,viuxi'iieii, liiiii'ii iiiiuitii'h oiitogenetisch zuerst »ut' und sind bei 
tiieiti-rei. 'riiliHnii I Aiii|<hli>MiN, KruschvunUTbim I div einiigt-n Stül»- 
eleiiiiinir Hin« «iitlilit iliilUr, dniM tunn die gesummte (iUa äU Kin epi- 
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tiefen GlinzeUen ausbilden, sy verkürainera die äussereteii Äuslüuler der 
Kiif.ndymzellen (Waldeyer). 

UebrigL^QS ist damit nicht gesiigt, dttss nicht doch nocli binde- 
gewebige Elemente in die Neiiroglia eiogeben, nnd spreelien einige 
Untersuchungen daftlr, diiss die Stützsubstanz von zwpifaclier Art ist. 
Eine Klärung dieser Frage ist noch von der Zukunft zu crwnrten. 

Was die Verbreitung der Güa auf dein Querschnitt des Bückeu- 
nifirka betrifft, sii besteht nach Weigert ein ilbenu-schender JEieichthuiu 
an Gliofasern. Die Oherfläcbp des ROekenniarks ist mit einem besonders 
dichten Netz versehen. An den Austrittssteilen dei' Nervenwurzehi geht 
ein Büschel von Gliafasem eine kleine Strecke weit in dieselben hinein. 
Die einzelnen Nervenfiisern der weissen SubstjuiK sind durch (Jliafaser- 
zilgt' von einander getrennt. Die Vorderhörner entbiilten mehi' Glia als 
die Hinterhörner ; am spärlichsten findet sich dieselbe in der gelatinösen 
Substanz des Hinterhorns. reichlich in der Lissauer'sehen Randzone. 
Am reichlichsten im ganzen Rückenmark ist die Neurogiia in der Um- 
gebung des Centralcanals angeordnet. Viel Glia enthalten auch die Oliven 
des verlängerten Marks. 

Der Schwerpunkt des Neurogiiaproblems ist die Frage nach der 
verwandtschaftlichen Beziehung denselben zur Nervensubstanz, für welche 
namentlich gewisse embryologischc sowie an niedersten Tliieren im- 
gestellt* Untersuchungen zu sprechen scheinen. 



lt. Die (iefässe il<?s Rückeiiniarks. 

Arterien. Das Rückenmark erhält seine Gefässe von zwei ver- 
schiedenen Seiten her, nämlich einmal von den Aa. spinales aut. und püst. 
und von den An. intereostales. 

Die beiden Aa. spinales anteriores entspringen aus je einer A. verte- 
bralis kurz vor deren Vereinigung zur A. basilaris und Üiesseu am oberen 
Theil des Rückenmarks zu einem unpaaren Gefass, A. spiualis ant, zu- 
sammen. Diese. Arterie verläuft an der Vordertläcbe des HUckenmarks 
herab bis zum Filum terminale. 

Die beiden Aa. spittales posteriores entspringen gleichfalls ans den 
Aa. vertebrales: sie ziehen, ohne sich zu vereinigen, an der hinteren 
Fläche des Rückenmarks unter den hinteren Nervenivnraeln herab. 

Wie jedoch neuerdings Kadyi gezeigt hat, sind viel wesentlicher 
die Arterienzweige, welche von den Intercostalarterien entspringen 
und die in den Wirbelcanal eintretenden RQekenmarksnerveu begleiten 
und mit diesen oder in ihrer nächsten Nähe die Dura mater spinalis 
durchbohren. 
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Da sowohl die vorderen wie die hinttren Xerrenwurzeln tod Ge- 
fässeii begleitet weriifln, so sind zu unterscheiden: Vordere Wurtel- 
arlerien i^Arterine radicales antaiores^ und hintere Wnrzelarterien 
(Arteriaeradicalt^s posteriores). Jede Wurzelarterie theilt sieh, am Rüeken- 
iriArk nngekommen, in einen aufsteigenden und ab.steigcnden A?«. 
welche au der überfläche des BflckfiimarkB. dessen Längsrichtung ent- 
wpreühend, verlnufen. 

Durch Anastoinosenbildung der aul- und absteigenden Zweige eot- 
Htohon dm »Arterienketten«. Tractüs arteriosi medullae spinalis, 
und zwar eine vordere unpaarige und zwei seitliche paarige: dieselben 
entsprechen den Irüher lediglii^li als Fortselxungen der Vertebralarterien 
betnwhteten oben genannten Arterien (A. spin. anterior und Aa, spin. 
poBturiores). Die vordere unpaarige ist die stärkste dieser Artericn- 
kettcn und verläiitl in der vorderen Medianlinie, dem Sulcus loug^tudiualts 
mit. entsprechend. Die seitlichen Ketten liegen der RSckenmarksuberfläche 
nicht an, entsprechen dem hinteren Bande jedes Seitensd-anges, sind 
also vor den liinteren Wurzeln gelegen. Naeli Kadyi verhallen sich auch 
die beiden Aa. vertebroles wie zwei vordere Wurzelarterien (des I. ßüeken- 
marksnerven) und die A. spinalis ant. entspricht ihrem absteigenden Ast. 
während die A. spinalis post. dem absteigenden Ast der hinteren Wurzel- 
iirterie des ersten Rückenmarksnerven homolog ist. 

Die Zahl der Radicalarterien ist geringer als diejenige der Bückeu- 
marksnerven. Bei vielen Nervenwur^eln sind nämlich die Arterien nur so 
weit entwickelt, um die Nervenwurzehi selbst zu versehen und ihre End- 
zweige gehen mit den Arteriennetzen an der Oberfläche des Rückenmarks 
nur noch anastomotische Verbindmigen ein. Typische Theilung in eine 
vordere und hintere Wurzelarterie zeigen nur einige Nervenarterien, etwa 
2 — 4 au jedem Rückenmark. Vordere Wunselarterien gibt es überhaupt 
in geringerer Zahl (durchschnittlich 8) als hintere (dnrehschnittlich 17). 
Dafllr int das Caliber der letzteren kleiner. Die vorderen Wurzelarterieu 
sind auf der Lilnge des Rückenmarks nicht gleiehmässig vertheilt. Die 
grftnate vordere Itaihcalarterie findet man unten am Rückenmark, und zwar 
um haufigHten beim zehnten Brust- oder ersten Lendeunerveu. Auch 
rlie hiut<?reii Wurzelartörien sind nicht gleiehmässig vertheilt. 

Zwischen den beiden Vordersti^ngen, im Sulcus longitudiualis ant., 
iüt ein Kortsatz der Pin mater gelegen, welcher bis zur weissen Cora- 
miwtur eindringt. Von demselben dringen zahlreiche Gefitsse in die Vorder- 
Ntriliige ein. Dit'Bclben gelangen in den Fortsatz der Pia mater von der 
»orderen unptmrigeti Arterierikette. 

Kiiizehte von dieseu Geltlssen zeichneu sich durch ihre Starte aus 
ujid biegeH, am (JnindR der vorderen Läugsspalte angelangt, nach rechts 
(Hier iiwU ÜniiH um und dringen zwischen voi-derer Commissur und 
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Vorderstraug i» den centralen Theil der grauen Substanz ein; in der 
Mehrzahl gelangen dieselben, ohne sich kh theilen. in die gnwf 
Siilistanz. Diese Gefisse sind als Oentralarterien bezeichnet worden. 
nie stärksten Oentralarterien sollen im Halstheil des Rüt^kenmarks sich 
befinden. Die Gesammtzahl derselben beträgt in der ganzen Länge des 
Bückenmarks nach Kadyi circa 200. 

Die Oentralgefässe. sowohl Ärteinen wie Venen, sind von grösserem 
Galiber, als die von den Radicalgetässen her in das Bückenmark ein- 
dringenden peripherischen Gefasse. 

Alle in das Bnckenmark eindringenden Arterienäste, sowohl die 
Centralarterieu. wie die peripherischen, sind als Endarteiien im Sinne 
GohnLeim's aufüufassen. 

Die Central arterien theÜen sich nach km-zeni horizoulaleu Verlaule 
in Hnuptüste, welche einen zur Längsachse des Bilckenmarks paralleleu. 
beziehungsweise schief auf- und absteigenden Verlauf nehmen. Die kleineren 
Zweige verlaufen mehr horizontal, gegen die Peripherie des Bilckenmarks 
divergirend; manche derselben gelangen nicht über die gniue Substanz 
hinaus, andere dringen in die weisse Substanz ein. Di^ GeRtsse verbreiten 
sich in der grauen Substanz zusammen mit den dieselbe durchziehenden 
Nervenfiiserblindeln. Die Versorgung der fjanglienzellen ist eine derartige. 
dass jeder einzelne ailerielle oder venöse Zweig zur Versorgung mehrerer 
Ganglienzellengnippen beiträgt und jede der letzteren ron mehreren 
Arterienzweigen ernalut wird. 

Die peripherischen Getasse verlaufen in den bindegewebigen Septis, 
weiche die weisse Substanz durchsetzen. Die meisten erschöpfen sich hi 
der weissen Substiinz, manche aber dringen bis in die graue Substanz vur: 
die Grösse des Verzweigungsgebietes ist im Wesentlichen von dem Caliber 
des Gefässes abhängig. 

Die Verzweigungsgebiete sowohl der peripherischen, wie der Oen- 
tralarterien habeji eine längliche Gestalt und eine der Längsachse des 
Eilekenmarks entsprechende Bichtung. Ditjenigen der Oentralarterien 
liegen ganz im Innern des Bückenmarks und erreichen die Peripherie 
desselben nicht. Die einzelnen Vei-zweigungsgebiete stehen, da die Arterien 
Kndarterien sind, in keiner nnastomotischen Verbindung miteinander. 
Die Grösse der einzelnen Gebiete ist eine sehr verschiedene; bezflgltch 
der Gestalt und Aneinunderlagerung derselben ist ein bestimmtes Gesetz 
nicht aufzustellen. 

Von Wiehtigkeit ist. dass die einzelnen wesentlichen Theile des 
Rijckt'nmarksquerschnittü : Vorder- und Hiuterhoni, Clarke'sche Säulen, 
die einzelnen weissen Stränge je von mehreren Seiten ihre Blutge- 
fässe erhalten, dass also ein jeder derselben von mehreren, an ganz ver- 
schiedenen Stellen entspringenden Gefässstämnichen versorgt wird. Selbst 
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ilie graue uutl weisse Substanz können Dicht als zwei von einauder unab- 
hängige Gefilssgebiele betrachtet werden. Vielmehr greifen die peri- 
pherischen Gefässe in die graue, die centralen in die weisse Substanz 
i-in. .Jedoch werden die inneren Theile der grauen Substanz 
ansseliliesslich Ton Ci-ntralartorien, die oberflächlieheu Lag^eu 
der weissen Substanz ausschliesslich von peripherischen ).ie- 
i'iissen versorgt. Die äusseren Partien der grauen Substanz und die 
danui anstossenden Theile der weissen Subston?, erhalten ihre Gefäs.se 
bald von den CentraJarterien, bald von den [jcripherisehen. Dieses ge- 
nipiusaine Gebiet niachl nach Kadyi ein llritlfl der ganzen Masse des 
Rflckeninnrks aus. 

Venen. Die Verzweig« ngsgehiete der centralen und periphe- 
rischen Venen lassen sich wegen der vielfachen Ana.stonioseubildnng' 
nicht von einander trennen. Die Wtirzelgebiete der Venen stimmen keines- 
wegs mit den Verbreitungsgebieten der Arterien (Iberein, da die Venen 
weder au Zahl noch an Lumen, noch in ihrem Verlaufe den Arterien 
i'utsprethen. Während der grössere Theil des arteriellen Blutes für das 
Bflckeumark durch die Centralarterien znfliesst, findet der venöse Äbtiuss 
vorzugsweise durch peripherisi-h*' Venen statt. 

Von Literesse ist auch der von Kadyi gelieferte Nachweis, daäs 
die Pia matec kein eigenes CapillargetÄsssystem besitzt, dass vielmehr 
idle ihre Getasse durch sie hindurch in das Rückenmark eintreten. 

Das Gefässsystem des Rückenmarks steht nur mit den Gefässen 
der austretenden Wurzeln und der Dura mater. sowie mit denen des lie- 
hirns in unmittelbarer Verbindung. 

Lymph gefässe. Ueber die Lymph gefässe des Hßckenmarks 
besteht noch Unklarheit. Ob die > perivasculären KüuniP' dem Lymph- 
gefUsssystcni angehören, ist noch zweil'elhaft. K a d y i halt sie (mit 
Anderen) filr Kunstproduete. 

Die Venengeli echte des cpidunilHu Rjiumes slelicii luieli oben mit 
den Hirnsinus in Verbindung. 

Wir haben ims im Vorhergehenden aii die Aagaben von Kadyi an- 
pMichiosBen, welche in mehreren Funkten vou den Ergebnissea abweichen, 
welche Ädanikiewicz 1884 veröffentlicht hat. f>Die lilutgetUase des mensch- 
lichen Rückenmark B. • Sitzmigsberichte der matb.-iiatmrw. Classe der kais. 
Akademie der Wissenschaften. 1884, 8. 469.) 

Bemerken 8 werth ist eine Angabe von Rudannwsky (Monograplüe, 
Paria 1876), dass die einzelnen Gruppen der Gangliimzellen vielfach eigene 
(ii'füase haben, welche sieh lediglich in diese» Gnippen verzweigen, wie a. B. 
die Oliveiizellen etc. 

Duret meint, es gebe am Rückenmark vordere und liiulerc luediane 
iiud vordere nnd hintere radiculäre Arterien. 
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in. Die Gelasse des verlängerten IHai-kä. 

Die (iefiisse für dip Med. oblong,, sowie fflr die Erfleke süinimen 
aus den An. vertebrales, beziehungsweise der A. bnsilaris. Naeh Duret 
liitl man zu unterseheideu : 

1. laterale (radicale, filr die Wurzeln bestimmte) AtUtIpu. 

2. Mediane (fllr die Kerne bestimmte) Arterien. 

3. Arterien für die Oliveii, Pyramiden und einige andrre Theile 
der Med. oblong. 

Jede Wurzelarterie tlieilt sieb in einen tiut- und einen absteigen- 
den Ast. Ersterer driapt mit den Wurzelfaserri in das Mark eio und 
begleitet sie bis zu ihrem Ursprnngskem. Ijetzterer verläull: mit der Wurzel 
naeh der Peripherie hin. 

Die medianen Arierien zerrallen von unten uai-h oben hin in 
vier Gruppen; 

a) Die tiefetgelegenen ent&prmgen aus der A. spiualis anter. (die 
eigentlichen bulbilren defilssi Artcres bulbaire-s propreraent dites). 

b) Arterien welche aus der imteren Theilungsstelle der A. basilaris 
entspringen, am unti ren Kandt dn Brfieke ( Arteres souh-protubi-Vantielles). 

c) Arterien welche an»» ilei \. ba.silari.s seihst entspringen CArteree 
raedio-protuberantielles) 

(i) Arterien wekhe aus du oberen Theihnifisstelle der A. imsilaris 
hervorgehen (Arterts yis protubtrantielles). 

Die medianen Gefasse sind ron sehr dfinnem ("aliber imd stellen 
insofern Endartenen dar als iiie keine niakroskopiseb sichtbaren Anasto- 
mosen aufweisen. Sie stejgen von der ventralen Fläche her in der 
Raphe gegen die dorsale Fläche hin (Boden des vierten. Ventrikels. Aquae- 
ductus Öylvii) empor, wo sie sich im Gebiete der betreffenden Nerven- 
kerne verbreiten. Ihr Capillarnetz hängt mit demjenigen der aufsteigenden 
Zweige der Wnrzelarterien unmittelbar zusammen. 

Die Arterien der dritten Kategorie scheidet Duret in drei (iruppen : 

ii) Die Gefisse tUr die ventiulen Theile (Pyramide. Olive) stammen 
theils direct aus der A. vertcbralis, theils aus Wurzelarterlen, theils aus 
der A. spinatis ant. Meist gelangen zwei oder drei Stämmchen mit den 
Hypoglossuswurzeln in den Hilns der Olive. 

i) Die Gelasse für die lateralen Tbeile (l^'orp. restilbrtiiel der Med. 
oblong, kommen aus der A. cerebelli infer. 

c) Die Geisse für die dorsalen Theile (hauptsüehtieli Tela chorioidea 
inf. und Plexus eborioideus) entstammen gleichfalls der A. cerebelU infcr. 




Z^veites Capitel. 

Physiologie des Rückenmarks. 

Es kaim hier iiii:lit uiiseie Aufgabe sein, eine vülbtändige 
Pliysiologie des B(k-keiimarks zu liefern, sondera nur insoweit die 
physiologisL'hea Thatsacben ztisammenzusteUen, als es zum VerstÄadniss 
der pathologischen Vorkommnisse uothwendig ist, beziehungsweise als sie 
BeröLniugspunkte mit der Symptomatologie bieten. 

Das Rückenmark stellt sieh nach seinen hauptsüchhchen Fiine- 
tionen dar einmal als ein die motorischen und sensibUn Erregungen 
leitendes und ferner als ein Beflexorgan. 



A. Die Leituiig der Motilität und Sensiliilität. 

Für dii^ Leitungs Verhältnisse ist der von Charles Bell gegebeuo 
Nachweis grundlegend, dass die vorderen Wurzeln motorisch, di« 
hinteren sensibel sind. Beim Säugethier haben ßeizversuehe ergeben. 
dass a.uch die vordere Wurzel sensible Fasern enthält, welche zu der als 
»Sensbilite reciirreate« bezeichneten Erscheinung Veranlassung geben, und 
welche aus der hinteren Wurzel lunbiegend in die motorische Wiira^l 
eintreten, um ihre Scheide und die Dura mater zu versorgen. 

Wenif^er abgenindet sind unsere Kenntnisse über den weitereu 
Verlauf dei" motorischen und sensiblen Bahnen im Eückenmark. Als 
fundamentale Tliatsachen heben sich heraus, dass die motorischen und 
sensiblen Bahnen getrennt verlaufen, dass die Pyramidenbahn eine 
niotorisclie und der Hinterstraug eine sensible Loitimgsbahn ist, 
sowie dass die vordere graue Substanz vorwiegend motorische und 
die hintere graue Substanz vorwiegend sensible Fimctlonen hat. 

Dagegen ist noch nicht genügend sichergestellt, inwieweit noch 
alliiere FaserzQge fiSr die centrifugale, beziehungsweise eentripetale Leitung 
iu Betracht kommen. Die Eleinhirn-Seitenstrangbabiien dienen 
wahrscheinlich gleichfalls der Leitung sensibler Eindrücke. Dass beim 
Menschen in den Hintersträngen auch lange centrifugale Bahnen enthalten 
seien, ist unwahrscheinlich; nur das Komma-förmige Feld Schultze's 



d 



Leitung dor MDtililät n 



V-tlMl,illU 



41 



Jfilet anscheinend ceiitrifugtil, enthält aber wiihrst'ht;iiiHfh keine langen 
Riihncri. 

Zweifelhaft ist es ferner, ob in den Beitensträngen ausserdem noch 
ceiitripetale beziehungsweise sensible Bahnen enthalten sind. Eekanntüeh 
ist. hei verschiedenen Thieren Ton mehreren Forschem eonstatirt 
worden, dass die Durchscbneiduug des Seitenstranges die Sensibilität 
unterhalb des Schnittes aufhebt, beziehungsweise herabsetzt (Kaninchen, 
Hund) (Ludwig und Worosehiloff, Ott und Meade Smith, 
Miescher, N. Weiss), sowie, dass die Fasern, bei deren Eeizung 
reflectorisch eine Blutdruoksteigenmg eintritt, im Bereich des LendenmarkN 
im gekreuzten Seiteastrang verlaufen. 

Anscheinend ist im Vorderseitenstrangrest eine centripetal leitende 
Bahn vorhanden, deren Fasern von Zellen des Hinterhorns, beziehungs- 
weise der Olarke'schen Säulen entspringen und sich in der vorderen 
Commissur kreuzen (Bechterew, Ediuger, Auerbach u. A.); jedoch 
dürfte es sich nicht um lange Bahnen, sondern um FnserzOge bandeln, 
welche verschiedene Niveaus des Eüekenmarks niiteinandfr verbinden 
(v. KöUiker). Diese Bahnen entsprechen dcu Stran^'zcllfu-Neuronen 
(siehe Erstes Capitel: Anatomie). 

Es scheint, dass die hintere gniue Substanz eiui- gtiuz besondere 
Eolle bei der sensiblen Leituug spielt. Die Durchtrennung des Büeken- 
marks mit Ausnahme der Hinterstränge macht nach Schiff Aufhebung 
der Schmerzempfindung (Analgesie). Bleibt die kleinste BrQcke 
hinterer grauer Substanz steben, so genftgt dies, um Schmentempfiudung 
zu leiten, nber die Schmenreaction erfolgt verspätet (»verlangsamte 
I.eitnng<). Wpnn auch die Deutung dieser Versuche im angef&hrten 
Sinne keine einwandsfreie ist, sü muss doch zugegeben werden, dass 
pathologische Beobachtungen gleichfalls in dem Sinne sprechen, dass die 
graue Substanz zur Portleitung der schmerzhaften Eindrücke nothwendig 
ist, beziehungsweise, dass Eindrücke, um schmei'zhaft zu ei'scheinen, 
an irgend einer Stelle des Rückenmarks durch die hintere gi-aue Substanz 
gehen müssen (Sj-ringomyelie). 

Wie es scheint, ist diese Fortleitung scbineTzhafter Eiiiilrück<! nur ein« 
Erscheinuags weise einer allgemeineren Eigenart der Function der grauen 
Substanz, nämlich der Summationswirkung. WahracheinUeh werden die 
Erregungen beim Durchtritt durch die graue Substanz in derselben aufge- 
stapelt (in den Ganglionzellen?), i. h. jede einzelne Erregung bringt eine 
potentiello Veränderung der Zelle hervor, auf welche sieh die durch die 
näehato Erregung bewirkte Veränderung superponirt u. a. f., bis bei einem 
gewissen Masse der Ladung der Zelle dieselbe uumuebr in active Erregung 
geräth und sich in einer heftigen Erregung entlädt, und zwar sowohl 
centripetal, so dass es zu einer Emplindung kommt, wie nach inotoriseheu 
'Tanghenzelli^n hin, so dass eine Relleibewegimg entsteht. 
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Auf du r verk'tztiQ Seite: 

1. Lahiiiiing der ^vHIIkürlichi^'n B«-weguiig und den Miiskelgefiililf;. 
sowie (ier BliitgffSsse (höhere Haattemperatur). 

2. fiewteigertn Empfindlichkeit des Stammes und der GhedmnssiTi 
gegen Berührung, Stii-h, Hitze, Kälte u. s. w. (Hyperästhesie). 

3. Symptome der vasomotoriseheii Lähmung des Gesichts und der 
Au*!;en (höhere Havittempcratiir. ven^n^i' I'ii|iille, leichte Contraßtur ge- 
wisser (.lesiebtsmuskeln). 

Auf der entgegengesetzten Kftrperseite: 

1. Auüsthesie der beiden Gliedmasseu, und zwar ti)r alle Arlm 
der Empfindung, mit Ausnahme des Muskeigefilhls. 

2, Keine motorischp Lähmung. 

Die Nachprüfungen der Brown-Si'([uard'schen Kxperinieute uud 
Uehiiii]iti!i]gen, Welche im Wesentlichen nur eine Wiederholung der schon 
voti Kodera gezogenen Folgerungen waren, haben zu widerspruchsvollen 
Krjr-'liiiisscii und Meinungen gettihrl. Es möge nicht vergessen werden, 
düss von Anliing an M. Schiff nachdrücklich gegen die Brown- 
SLMjuard'sch-' Lelu'e von der Kreuzung der sensiblen Bahnen gekämpll 
liat und die contralatenUe Anästhesie durch eine Beeinträchtigung der 
»i<'ht operirten Eöckenmarkshälfte zu erklären suchte. Auf die lange Reihe 
von Befunden und Behauptungen kann hier nicht näher eingegangen 
werden. Von den neuesten Untersuchungen bat Turner die experimen- 
tellen Ergebnisse Brown-Sequard's bestätigt, während Mott zu ent- 
gegengesetzten Besultaten gelangte: nämlich das.s die Bahnen Ihr Üruck- 
empfindung (mit Luealisation) mid Mtlskelsinn hauptsächlich auf der 
Seite des Wurzeleintritts weiter verliinfen, während diejenigen für Schmeiv.- 
nnd HitzegettihI sich auf beidt.> Seiten des BOckenmarks vertheilen. 

Freilieh kommt auch Turner bezflglich der sensiblen Nerven der 
Obereitremität zu anderen Besullaten als Brown-Sequard; er meint. 
dass die der Berühningseniptindung dienenden i'aaern des Arms zunäeh^t 
nach ihrem Eintritte auf beiden Seiten des Halsmarks verlaufen, während 
lue dem Sehmera und Tempemturgefilhl dienenden Bahnen sich alsbald 
kreuzen. Für die unteren Extremitäten dagegen lässt er das Brown- 
Si'ijuard'sche Schema der Kreuzung aller sensiblen Bahnen, ausgenommen 
Miiskelsinu, alsbald nach dem Eintritt ins Bflckenmark bestehen. 

Brown-Sequard selbst hat sich neueslens dahin geäussert, da.ss 
er seine Lehre über den gekreuzten Verlauf der sensiblen Bahnen int 
Rückenmark nicht mehr festhalten könne. Er ist der Ansicht, dass di'- 
rontralaterale Anästhesie auf einer Hemmung bemhe, weiche durch den 
von Seiten der Läsion gesetzten Irritatiimszustand bedmgt sei. Als Beweis 
lilhrt er an, tliusa die Durehschneidung hinterer Wurzeln am oberen 
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BorsaltLeil gleichfalls tine Hyperästhesie des gleichhegendeu Hiiiterbcini^ 
und eine Anästhesie der entgegeiigesptzten Seite zur Folge babeii könne. 
Ferner: ist durch eine halbseitige Durchschneidung des Ctrvicalmarks eiop 
contralatemle Anästhesie h<-n-orgeruleu. so kann dieselbe durch eine zweite 
Halbseiteudurchschueidung ira Dorsalniark in Hyperästhesie umgewandelt 
werden, während die gleichliegende Hyperästhesie in Anästhesie übergeht. 
Eiidhch fand Brown-S^quard. dass die durch dorsale Halbseiteudurch- 
schneidung gesetitc Anästhesie des Hinterbeins verschwindet, wenn der 
ihr zugehörige Ischiadiciis leicht gedehnt wird. Brown-Sequard hält 
übrigens an dem klinischen Typus der Halbseitenläsion fest, welcher durch 
die differente Auffassung über die l'rsachen desselben nicht alterirt werde. 
Die anatomischen und pathologisch-anatomischen Thattnchen sprechen 
Jedenfalls für die Anschauimg. dass die localisirte Druckemplinduug durch 
den nicht gekreuzten Hinlerstrang, die Schmerz- und Temperatnremptindimg 
durch die graue Substanz und ihre Commissiirfasern, beziehungsweise 
auch dnrc-h die Strangzellen, jedenfiiUs also doppelseilig geleitet werden. 



üeber die Hy peräst besiv. 

Bei der olh^n erwähnten halbseitigen Durchschneidung (B r o w n- 
Sequard) kommt es unter Anderem zu einer besonders interessante!! 
Erschemung, nämlich zur Hyperästhesie. 

Dieses interessante Factum hat zu maouigfachen weiteren Unter- 
i^iK-bungen gettihrt. ohne dot^ti bis jetzt eine genügende Erklärung gc- 
fiinden zu haben. 

Bereits Fodera hatte gefunden (1823). dass nach Durchschneidung 
der hinteren Hälfle des Halsniarks beim Meerschweinchen die unterhalb 
gelegenen Körpertheile byperäslhetis<-h wurden. Eben dasselbe beobachtete- 
Schueps 1827, Das Pbänomen wurde 1850 gleichzeitig von Brown- 
Sequard und TOrck neu entdeckt. 1853 von Schiff ausführlich in 
seinem I^hrbadie behandelt. 

Die verschiedenen Beobachter n'aren sich darüber einig, dass einr> 
ContinniiÄlsaBlerbrechuog an einem gewissen Theile des BQekeunjarks- 
querschnittä Hypeiisthesie mache: allein die Angaben schwankten darübw, 
ob die Hinter- uder die Seiteastränge, oder die hintere graue Substanz 
dabei von we^oentlioher Bedeatong $eien. Um das anzuschuldigende Qaer- 
schuittsgebiet uähei- XU bestimmen, unterzog Woroschtloff im I.udwig- 
scben Laboratorium (1874) die Frage einer exaclen experimentellen 
Prflftmg. Er fand, dass es die an rias Seilenhom angrenzende weiss« 
Masse des Seii^istrangs vi. deren EntfemoDg die Erscheinungen der 
Hypeiäslbesie herrorbring'-. W. Koch, welcher einige Jahre später (1878) 
sich mit iher^m Gegenständig biaicbäAigte (im Munk'schen Laboratoriu!B). 
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bestätigte, dass es lediglioh die Seitenstriiiige seien, dei-fii Dnrelisehiieidung 
(las Phänomen prodiieirp. und nicht die Hinterstränge. wie Schiff gewollt 
Latte. K p h liat dimn noch dio Hauthypejästhesii- von der Gelenli- 
hyperästhesie experimentell trennen können. Diejenifren Elemente, deren 
Ausschaltung die Uelenkhjperästhesie tm Tage trctpn läset, liegen nach 
seinen Beobachtungen immer auswärts von den,jenigen. deren Wegfall 
Hauthyperästhesie bedingt. 

In neuerer Zeit ist die Frage wiederum im Leipziger physiologischen 
Institut durch Martinotli einer neuen Bearbeitung unteratgeu worden. 
Dieser fand, dass im Halsmark die Faserung. auf deren Zerschneidung 
Hyperästhesie folgt, in dem hinteren iimereu Äbsclmitte des Seitenstrangs 
liegt und slirh dort, der grauen Masse innig anliegend, von dem Aus- 
schnitt zwischen Hinter- und V'orderhoni an. dem Hinlerhorn entlang 
bis zur Oberfläche di-i. Marks erstn'ckt. sonach in dem Räume, welcher 
durch die Kleinliirn-Seitenstrangbalin und den hinteren Theil der Pyni- 
rnidenbahn ausgefüllt wird. 

Was nun die Erklilning dieser eigenthiini liehen Hyperästhesie betrifft, 
so ist von denjenigen Autoren, welche unter Ludwig gearbeitet haben, 
ilie Ansicht ausgesprochen worden, dass es sich imi die Ausschaltung 
centripetaler Heramungsbahnen handle. Diese Vorstellung hat 
gewiss etwas Unbefriedigendes und Unvermitteltes, da wir »centripetale« 
Hemmungsbahnen nicht recht in den Rahmen gewohnter Vorstellungen 
bringen kijonen. Leichter erklärbar erscheint uns das Phänomen, wenn 
man auf die von Goltz ausgesprochene Ansieht von den Hemmungs- 
erecheinungen zurückgeht: »Die Thätigkeitsleistung sowohl als die Erreg- 
barkeit eines Centrums resultirt aus der Summe der ihm zugehenden und 
früher zugegangenen Reize, vermindert um die Beeinflussung seitens der 
jeweilig durch andere Beize erzeugten Erregung anderer Centren.* Man 
kiinnte sich nun denken, ilass durch die Ausschaltung einer Reihe von 
Leilirngsbahnen zugleich eine Reibe von beeinflus.senden Erregungen 
eliniinirt wird. Auch Koch neigt sich dieser Voi-stellimg zu, besonders 
im Hinblick auf gewisse eigene Versuehsresnitate. Er findet nämlich, 
dass man die Hyperästhesie zum Schwinden bringen kann, sobald mnu 
auf irgend welche sensiblen Theile mit Ausnahme der hinte-rwäi-ts der 
Durchsehiieiduug belegenen starke elektrische Ströme einwirken I&sst. 
Immerhin kann man, wie Koch richtig bemerkt, mit Sicherheit zwischen 
den beiden Ansichten nicht entscheiden, und es hat sich hieran seit 
seiner Publication nichts geändert. 



Die Bahnen des Muskelsinns. 
Diiss die Bahnen des >Muskel8inn8« in den vorderen Wm-zehi 
verlaufen, wie behauptet worden ist, mnss entschieden in Abrede gestellt 
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wcMod; vii'liui'hi' treten diesnlbeu mit di-ii flbrigeii seosibleri Fasern dllECh 
(liV hinteren Wurzeln ein. 

Die Miiskflsinnbahuen stehen walu'scheinlicli zu den Hinter- 
iiträngen in Bezii-hung. Die dnreh Conti nuitätstrennung der Hinterstränge 
f^nti'ugte Coordinationsstöninj; (Bechterew) spricht dafür, dasM in den 
Hiatersträagen eentripetale Fasern verlaufen, welche zur Beguiiruug der 
B>-wegungen io den engsten Beziehungen stehen. Dies sind aber, wie 
man physiologisch weiss, eben Mnskelsinnbahnen. Bechterew nimmt 
an. dasK die feinen Fasern der hinteren Wurzeln die Sensibilität der Haut, 
ilii* breiten Fasern die Muskelempfindung leiten. Auch Flechsig glaubt, 
dass die von ihm entwieklungsgeschichtlich unterschiedenen Systeme der 
hinteren Wurzeln und Hintei-sh'äuge für die verschiedenen QuahtSten der 
Kniptinduügen Bnlnitung haben. Auch die zu den (Jlarke'schen Säulro 
■Tflicnden HiuterHurzeirasern. sowie die Kleinhirn-Seitensti-angbahnen mid 
linwers'schen ßflndel leiten vielleicht .Muskelsinneindrücke, 

Dil- Bahnen dir locatisirten Druckempfiudung. 
Bezüglich de- centripetalen Bahnen ist. wie bemerkt, noch titcht 
festgestellt, ob OS solche gibt, welche die graue Substanz des Kileken- 
uiarks nicht berühren. Ist dies der Fall, so wflrdeu diese Bahnen mit 
einer gewis.scii Walirscheinhehkeit fQr diejenigen Empfindungen in An- 
spruch zu nehmen sein, welche sich durch ihre feine Localisirbnrkeit 
auszeichnen, wie die Druckcmpflndung der Haut. Der Eintritt in die 
graue Substanz führt die Faser zu einer Mannigfaltigkeit der Vcrbiudungeu, 
welche zu einer gewis.sen Ausbreitung des Eindrucks führen muss; und 
wi-nn wir auch kein Gerlach'sches Xetz mehr annehmen, so bieten 
(loch zweifellos die zahlreichen Verzweigungen der Fasern und Ganglien- 
zellen Bedingungen zur Fortleitung dar. In der That hat man die Hinter- 
stränge schon lange als die Bahnen der localisirten Ta.stempfinduiig 
angesehen. Freilich dürfte es keine Faser geben, welche nicht wenigstens 
Collateralen an die graue Substanz abgibt. Aber bei nicht zu stai'ken 
Reizen kommt wahrscheinlich hauptsüchlicb die Hauptbahn zur Geltung. 

Die Bahnen der Tempi-raturempfindung. 

Br/.Qglieh der Temperaturerapfindungen ist aufgestellt worden, 
dass sie hauptsächlich durch die graue Stibst^inz fortgeleitet würden. In 
der 'ITiat iat es überraschend, wie häufig die Anomalien der Temperatur- 
enjpfindung mit denjenigen des Schmerzes zusammengehen fSyringo- 
mjelie). Auch ist es nicht unwahrscheinlich, dass die Temperatur- 
cmpfindungen, speciell die Empfindung der Wärme, sunimirte Empfin- 
dungen sind (siehe S. 41). 
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Hpi'zeii hat den Weg der Temperaturiierven noch weiter suspalten 
\<'i'sucbt. iadeni er behauptet, dass die Fasern, welche der Fortleituiiff 
iler Kälteempflndung dienen, liiirch die HinterstrSnge. die der Wärnic- 
i'ijipfiiiduog flieoeudeu durch die graup Substanz, verlaufen. Er hat diese 
Anschauung sowohl ans künisi-hea Beobachtungen wie aus Experimeutim 
allgeleitet. Jedoch ist ein eiiiwandlreier Beweis bis jetzt uicht geliefert worden. 

Die vaso!nnl.nrisclii-n nnd si-cfetoi'isclieu Uahm-ii. 

Die Vasomotoren verlaufea iiu Vordeiwiteustraiig, tivti'n in die 
viirdere graue Siibstaiiz ein und verlassen das ßnckenuiark durch dir 
\üidereu Wurzeln (Dittmar), um dann durch die Ramt comnuiui- 
c-anles zum Synipatbiens überzutreten. Dass es sich hier um centrifugal 
leitende Fasern handelt, ergibt sich daraus, ilass Durthscbneidung des 
Hnckenmarks die Geisse unterhalb des Si-bnittuiveaus lilbmt, währeJid 
Reizung des distalen Bücken niarktheiles Contractton dieser Geisse be- 
dingt. Nach fitrieker verlaufen in den hinteren Wurzein Vasodiüitatoi-eu. 

Ganz unbekannt ist der Verlauf der secretorischen und der etwaigen 
trophisehen Nerven, üeber die Frage der trophischen Nerven s. unten. 

Ist die Uückeninarkssubstauz erregbar? 

Dil' so maunigfachen Functionen dienenden Leituügsfasem des 
liiirkenmarks sollen nach Schiffs Lehre selbst unerregbar sein. Die 
RfiKimg der Rinterstr&nge erzeugt zwar beim Tbiervei-such Empfindungen, 
aber wie behauptet wurde. lediglieh in Folge der Müerreginig der hin- 
durchlretendeu hinteren Wurzelfasern. Ebensii soll die Reizung der 
Vorderstränge nur dann zu Bewegungen führen, wenn gleichzeitig vordere 
Wurzebi erregt werden. Schiff hatte auf Grund sciitiT Anschauung die 
Rückenntarkssubstaaz als ästhesodische und kluesodisehe (Empfindung 
beziehungsweise Bewegimg leitende, aber selbst nicht empfindliche) Substanz 
unttTsehiedeu. 

Anderweitige Versuche aber sprechen dafür, dass wahrscheinlich 
.■ine Erregbarkeit auch der Bückenmarkssuhslanz besteht (Pick und 
Biedermann). Ein abschliessendes Urtheil Ober diese Frage ist zur 
Zeil nni-h nicht zu fidlen. 



B. Die reÖKctorische Tliätigkeit des Rückenmarks. 

Das Riickt'nmurk stellt uicht blos eine Leitung dar. sondern ent- 
hält eine ganze Anzahl von sogenannten Refiexcentren. d. h. An- 
ordnungen, durch welche eentripelal leitende Fasern mit gewissen (imppen 
von motorischen GangUenzelien in Bezieliung treteu. so dass die Erregung 
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B. Die refi*.'li)rimliv Thätigkeit dvs Kückcuniarli«. 



ioKr Fssera auf WstimiDtt^ Masksln bmehiingsweisc Mnskeignippen 
•bfftngen wird, eine Eimiehhing, ilurcb welohe il&s Eintrt'tf^ii zweek- 
nüsager Maskelsym^rgien in grosser Mannigfaltiirkpit; ant' peripherisch*^ 
Bfixfi hin gewährleistet wird. 

Schon frübHrf Beobachter, Bob. Whrtt. L.?galiois u. A, hauten 
htvbachtft. dass Aas Rückenmark auch nach Abtragtmg des ( iehims «iif 
[{«■izong Bewegungen aiiszuiüMeu im tiftamle ist. Prochaska bezeiclm«>tf 
difse Erscheinungen als Ecl'lesion; sie wurden indessen nicht, von »leii 
Elmpfiudungeu nnterschieiieu und im Wesentlichen als instinetiv zwet-k- 
mässige Bewegungen aufgeÜLSät. Der si^hitrfen Aufftissung M. UaU's tnt- 
ging es nicht, duss diese Beweguugi'n ganz besonderer Natur. Ton <i.'n 
willkflriirhf-u voUkoninien versclüedeu waren. Indem er das Rüekeamart 
als Centralorgiin fllr diese Bewegungen aufFaüste, nahm er für dieselheo 
ein eigenes Fasersjsteni an. welches er als eicitomotorisches b*?- 
zeiehnete. Jüli. M&Iler föhrte dagegen die Reflexbewegongen auf die- 
selben Fasern zurück, welche die Empfindung Termittehi, Seiner Auf- 
likisung hat sich die Mebmihl der Physiologen angeschlossen. 

Ein wirklicher Zosammenhang centripetaier Bahnen mit ceutrt- 
fugak-n, Hpet'iell mit motorischen üanglieuzellen. wie er ffir die Ueber- 
leilnng der Erregong zu postulin'U wäi-e, ist nirgends zu erweisen. Dt-r- 
s«lbe JKt aber ebeoim weiiix tür di«; motorische oder sensible Leitung 
allein vorhanden. Die Pyraiiiidenfaseni müsspn mit den vordereu 
Wnrzehi, jed'-ufalls iu der Mehrzahl, mittelst der motorischen Imugüeu- 
zell^'n dex Vorderhorns zui^amnienhängen, aber nach unseren jetaigeu 
Mitb-lu, die Servennuhstanz zur Darstellung zu bringen, können wir eiwa 
nur Kphen, ihiw die I'yramiiienfaseru mit Endbäomchen in der nu- 
mittelbareu Xähe der Auslaufer der t ianglienzelle endigen, ohne doi-h 
wirklich einen contiuulrhehen Zuaaiunieuhiuig demoustriren zu kömi^-n. 
Wahrscheinlich existirt ein solcher auch nicht, sondern die Zell- 
einheilen. Neurone, wirken aid" einander dnrch Ooatact. Ebenso 
nun endigen Fasern, welch.- \on der luntereu Wurzel her in «Isä 
Vorderhorn einstrahlen, in der Nühe der Vorderhonizetlen. Dieselben stelleu 
(tffenbar die Kefleibahneu dar. v, Kolliker hat diese Bündel daher 
geradezu als Befleicollitteraten bezeichnet. Es ist anwahrscheinlich, 
iliLts et) diese sogenannten Refleicollatenilfn allein sind, welche die Reflexe 
leiten, vieiraehr i-«it anzuuelimeu, dass der ReÜesbogen noch durch ein 
iiitermeiüafes Neuron himlurehgeht (Strangzellemieuron). wottir z. B. die 
Tliatwiche der mit dem Refle:t gleichzeitigen Empfindung {mhe 
iiiiten) «pricht. sowie ille gleichzeitig für beide anltretende Verlang- 
i^nmung (vgl. Anatomie, Fig. 5. M. 23t. 

Man hat. jedoi-h wie es scheint mit Unrecht, bezweifelt, ob die- 
Vorderhomsellt^Q. welche ala Dorchgangsponkte iur die BeAexe 
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flii'iir>[i. (licsL'llteii «iiiil wio dite inotorisi-ln'ii. wi'|i-lii> <\\v ]'vninii(l''iiliisiTii 
iriii ili'ii uirderpii Wmwln verbimlcn. 

liegpii die Hfdeiitnng <lpr multipolarpii Vordprliortizflli'ii ixU lietii-v 
vi>rmitt*>liidi> Elemcnti' ist angetrdii't worden, da-ss dipselbeii bei amyo- 
trophischer I>ateralsklerose bis in das Leiid(>iinmrk hiiiniitiT atrophirt 
und dennoeh dif ßehnearpflftxf? gesteigert sind (Krben). Jcducli ist 
dieser Einwand nicht stit^hhaltig. Solange Eoeli iiiotoriselie Li>itiiiig da 
ist, sind auch noch funetionirendo Ganglienzetlim vorhandpn: und de]- 
Reflesvorgang kann sehr wohl gesteigert sein, wenn auch die Anzahl 
der Ganglienzellen iibgenommen hat. Die Reflcxfiinction der restireudeu 
Zellen kann dabei auf Gnind d>T Seili'nstranfr''rkiiinknng «ehr wohl 
gesteigert sein. 

Die einfachsten lleflexe haben ihnn Ri'tlexhugeii in dt-iiiselben 
Klic-kenniarkssegment. in welfhem die hintere Wni-zel eintritt.; luieh Iftsst 
sich experimentell erweisen, dass sogar gekreuzt« KeÜexe, d. h. eine eontni- 
laterale Muskelconti-aetion, in so kurzen Beflexbögen stattfinden können 
|Gad). Beispiele einfachster Reflexe beim Menschen, beziehungsweise 
Säugethier, smd die Sehnenreliexe, die Dorsalflexion des Fnsses bei 
Heiznng der I'\isssohle (Plantarreflex) etc. 

So besteht, wie es seheint, eine constante änsaei-st einfache Beziehung 
darin, dass auf mechanische Erschilttermig der Sehne, beziehangsweise 
Heizung der sensiblen Muskelnerven, sieh dei- entfiprecheiide Muskel 
eontrahirt: ebenso auf Ersehfltterung der knöchernen (jelenkenden. 
beziehungsweise der Knochen Oberhaupt die iiiserireuden Muskehi. Schon 
in den einfachsten Reflexbewegungen drückt sich der Charakter der 
Zweckmässigkeit aus. indem dieselben die Tendenz haben, die gereizte 
Stelle vom Reizobjeet zu entfernen nnd dadurch zu schützen; beim Lid- 
reflex wird der Schutz nicht durch Flucht, -sondern durch Bedecken der 
bedrohten Stelle ersielt. Manche Reflexe haben einen weitergehenden 
zweckmässigen Charakter, wie der Fmklammeningsreflex des Frosches, 
der Schluckrefles etc. Ein nnderweitiger Typus der Reflexe, nämlich der 
Charakter der Abwehrbewegung, wird im Allgemeinen erst diwch 
eomplieirtere Muskelsynergien erreicht. Die Sehnen- und Knochenreflexe 
haben offenbar ihre Bedeutung tllr die antagonistische Synergie; bei 
Aetion eines Muskels oder einer Muskelgmppe werden die Sehnen der 
antagonistischen Mnskeln gedehnt und folglicli letzte.re zur Contraction 
veranlasst, ein Vorgang, welcher nothwendig ist, um die Aetion der 
primär thätigen MuskeUi zu moderiren und der Locomotion einen ab- 
gestutlen und gerundeten Charakter zu geben. 

Complichlere Reflexbewi'guugen spielen sich in langen Reflexbögeu 
ab. d. h. solchen, welche ihren Schtuss nicht in einem ein2igen, sondern 
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in mehi-ero» Rßckeiinmrkssegmenteii. Iimclmngsweisi? iTst iiu verlängi-rt^'n 
Mark oder Mittelhira finden. 

Die aiiiitoiiiischen Bedingungen l'üi' liie Ausbreitung des Beizes auf 
verschiedeue und entferntere Eflckenmaiksabsciinitte sind in reichem Masse 
vorhanden. Die aus der Gal>eliing der hinteren Wurzelfaser hervorgehendeQ 
longitudinnlen Stammfaseru beherrsolien, namentlich die aufsteigenden, eio 
weites fiebipt der I^ngsatisdehming des Rückenmarks, indem sie 
streekenweise Collatenilen abgeben; dadurc'h ist eine Vorrichtung gesehafiFen, 
welche es ermöglicht, da.« ein sensibler Reiz in die verschiedensten 
Niveaus des Kückenmarks eintreten kann. Da iiei schwacher Beizung nur 
die von dem Niveau des Wuneleintrittes aus innen'irten Muskeln in Thätig- 
keit treten, bei »aehsender Reizung aber der Reflex sich immer mehr 
auf andere JMuskelgebiete. und zvrar proximalwärts erstreckt (siehe unten ), 
Bo ist anzunehmen, dass die Erregungswelle flii' ihren Eintritt in die 
der hinteren Wurzel zunächst liegenden Gollateralen am wenigst*-n 
Widerstände findet, während sie sich in den entfernteren Collateraleii 
mehr und mehr erschöpft ^ eine Folgerung, welche auch v. Lenhossek 
mit Rücksicht auf die Localisation der Empflndtmg zieht. 

Hiezu kommt, dass zahlreiche Fasern vorhanden sind, welche die 
(Querschnitte verschiedener Höhen mit einander verbinden (Fortsätze der 
Strangzellen). — Dem Tebertritt der Erregung auf die andere Seite 
dienen wohl die Fortsätze der Commissnrenzellen. 

Es bestehen «Uo unatomiiwhe Bedingungen, welche den centripetaleti 
Erregungen gestatten, sich nicht auf das zunächst zugehörige motorische 
liebiet zu beschränken, sondern sich auf andere Abschnitte der motorisehen 
Kerne in der Querriehtnng wie in der Längsrichtung zu verbreiten. 
Diese Verbindungen müssen geradezu allseitige sein, da bei Steigerung 
der Intensität des Beizes beziehungsweise Steigerung der Erregbai-keit 
dfS Nervensystems schliesslich eben nahezu alle Körpermuskeki in den 
sich ausbreitenden Erregimgskreis hineingezogen werden. 

Der Umstand, dass die Verbreitung der ReÖexe von der intensit&t 
ilfs Beizes abhängt, ist wahrscheinUch -so aufzufassen, dass die Durch- 
brechung der vorhandenen Bahnen mit Widerständen verknüpft ist. 
welche sich mit der Entfernung und Verzweigimg vergrössem. Während 
zunächst die Auslösung und Verbreitung der Beflexe in ganz feste t'orraen 
gegossen erscheint, zeigt sich weiter, dass die centripetale Erregung jed- 
weder Herkunft euie fast schrankenlose Ausbreitung auf dif verschieden- 
artigsten imd entferntesten Maskeln erlangen kann, wenn ihre Intensität 
steigt, beziehungsweise auch, wenn die Erregbarkeit der Betlexapparate 
eine erhöhte ist. Pfiflger hat die Gesetze der BeflexTerbrcitiing 
nlistrahirt. Sie lauten m ilirein wichtigsten Theii folgendermassen : 
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1. Da* Getete drr gieic/ueiligm Leitung für nmeilige Rfßexf. 

Wejin dem Reize, welcher eiuen peripherischen Empfindirngsuerveu 
trifft, Muskelbewegungeu auf nur einer Körperhalfle als BeHexe folgen, 
so befinden sieh dieselben oliiie Ausnahme und unter allen Umständfn 
auf derjenigen Körperhälfti\ welcher auch der gereizte EmpfindungsneiT 
aiigehi3rt. 

-*. Diu Gi-j.rl-. .Irr IiejUxim.«:.,,mmttru. 

Wenn die durc-h eine gereizte Empfind iiugsfaser bedingte Ver- 
änderung im Centralorgan einseitige Reflexe bereits ausgelöst hat, und 
indem sie sich weiter verbreitet, auch Motoren der entgegengesetzten 
Rfickenmarkshälfte erregt, also doppelseitige Reflexe erzeugt, ko werden 
stets und unter allen Umstünden nur solche Motoren betroffen, welche 
aui-h bereits auf der primär afficirten Seite erregt sind, so dass also 
doppelseitige Reflexe nie in kreuzender Itichtunt: eraeugt werden. 

-j. Da« ungUich iafeiuiice Au/lrflen den Ilfßextii im/ beiden Küiyerw.ilf^n lin 
doppeUtitigen Rtßexai. 

Sobald die En'egung einer Empfindiiugsfaser Reflexionen in beiden 
Kiirperhälfien auslöst, und zwar in der Weise, dass sie auf der einen 
Seite intensiver imd heftiger sind, als auf der anderen, so befinden sich 
die stärkeren auf derjenigen Seite, welcher die gereizte centripetale Faser 
angehört. 

4. Dwi GaeU der iuteracnailiv-motm-itckeii Beutegiiiig urul Rejieiirradialioii. 

Die Richtung vom sensitiven nach dem motorischen Nerven im 
Centralorgan ist im Gehirn von vom nach hinten, im Rückenmark von 
nnten nach oben gekehrt, in beiden Fällen also gegen die Med. 
oblongata gerichtet. 



Durch die Untersuchungen von Kronecker und Stirliug wi-ssen 
wir, dass zur Auslösung von Refleien einlache Reize nicht geeignet sind. 
dass es vielmehr summirter Reize (Beizreiben) bedarf. Dies spricht in 
hohem Grade dafllr, dass der Refleivorgang nicht in einem einfachen 
Ueberleiten einer Erregung von der eentripetalen auf die centrifugale 
Faser besteht, sondern dass die Leitung Ganglienzellen passiren muss. 

Da nun auch gewisse Empfindungen durch Reizreihen entstehen, 
wie z. B. Sehmerz, und durch die graue Substanz geleitet werden (siehe oben), 
wobei wahrscheinlich dortige Ganglienzellen eine wesentliche Rolle spielen. 
so erwächst eine neue Bezieiiung zwischen Refleivorgang und Em- 
pfindung. 




B. b]- iv||,..-[,m*üb.' TliiiifikfLl des liiiL'Uiimr.rks. 

Diesellw (li'Oekt sich auch in der iinmittelbai'eu Bfoliaehtting an«, 
indem uämÜc-h vielfach mit dem Iteflexiorgang Gine eigenartigt! Emptin- 
diing verkuflpft ist, welche bis zu einer gewissen Höhe wächst, Iwi 
welcher dann die MuskelcoLtractiou hereinbricht (z. B. Ekelgx^fQhl mit 
Wttrgbewegungj. Diesen Pamllelvorgang kann mau sich scheuiatisob so 
vorstellen, dass die au die eeutripetiLle Faser anstosseiide Zelle, welche 
die Beihe der Erregungen in sich aufstapelt, sich nach zwei BiL'ibtuiigen 
hin entlädt, einmal nach dem ('entnim hin (bewasste EiiipSndung) und 
zweitens zugleich nach motorischen Fasern hin ( Refleibeweguug ). Da- 
gegen liegt diii-ciifius keine Nothwendigkeit vur. aus dem Bestehen di-r 
mit dem Keflex vorbundenen Kiiipfinduiig zu schliessen. dnss «ler Reflei- 
liDgeii durch die Hirnrinde gehe, wie Jendrassik will. 

Gewisse geordnete Heflese kommen noch hei DurchtriMiumig be- 
ziehungsweise Zerstörung des Bnistniarks zu Stande (beim Wartnblüt^T): 
das Anziehen iler hinteren (iintereti) ExtremitiUen bei Hautreizen, dus 
Kratzen gekitzelter Hautstelleu mit den Hinterpfoten, Hai-n- luid Koih- 
entleerung, Erection, (iebänw-t. 

(ieordnete Reflexe gleichzeitig in weit von einander liegenden 
Üarkstellen scheinen iu der Regel nach Abtreuuuug des Rückeumu-ks 
von der Medulla oblungata nicht mehr statthabeji zu können. Die letztere 
enthält vielleicht ein ReÜexorgan höherer Ordnung, welches die ver- 
schiedenen Reflexprovinzen des Rückenmarks leitend verbindet (Ludwig 
und Owsjannikow). 

Die Reflexerregbarkeit des Rückenmarks wird durch eine Reihe 
von Stoffen herabgesetzt, so durch Chloi'oform, Morphium, Bronikaliui«. 
Chinin, wahrscheinlich nach vorübergehender Erhöhung (nach Landois<. 
SIrychniu steigert die Refleserreglarkeit. 

Eine reflectorische Beziehung einlitehster Ai-t ist die Auslösimg 
einer Muskelcontniction durch die Reizung der zugehörigen sensiblen 
Sehnen-, beziehungsweise Mustelnerven, der sogenannte Sehnenreflex. 
Dass der Muskel beim Beklopfen seiner Sehne zuckt, wurde zuerst 1875 
von Westphal und Erb imabhitngig von einander gefunden. Di>' 
Studien über diesen Vorgang sind liauptsüehlich an der Patellarsehm* 
gemacht worden, Westphal bezeichnete die Zuckung des Quadricejis 
beim Beklopfen seiner Sehne als »Kniepbänomen«, um über das Wesen 
des Vorgangs nichts z« präjudiciren. Erb als ■Patellarsehnenrefles«, da 
er die Zuckung für eine reflectorisehe ansah. Üeber das Wesen der 
sogenannten Sehnenrefleie sind zahh^iiche Untersuchungen gemacht 
worden. Es wurde erkannt, dass die Sehnem-eflexe in bestinnuten tjtellen 
des Rflckenmarks localisirt sind und dass die Verbindungen dieser 
Stelle, sowohl dii- motorischen wie die sensiblen, mit Muskel und Sebne 
intact sein müssen, wenn die Zuckung zu Stande kommen soll. Die^ 
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Wrbindungeii stflleii cineu Kefleibogi-ii dar. Jedt- Schädigutig desäelbcii 
fillirt AbschwärbuDg. bezinhungsweisf^ Aiisfalli?!! der ZHfkriug herbei. 
V.iii fiiiiiiftinenüiler Bedeiitnug, sowohl filr die Iiehre von den Sebueii- 
retiexeu wie ftlr ihre diagnostische Verwerthiiug war die Entdeckung 
Westpliai's, dass bpt Tabes dorsalis das Kniephtinomeii fehlt. West- 
phal fasst*- die Bezieliung der Sehuenphänomene zur Ünvei-sehjUieit 
des Refieibogens w anf, dass erst^re «war auf der directen Erregung 
der Muskeln diin-h den Schlag auf die Sehne bemheii sollten . dass abei- 
hiezn der Tonw-s des Muskels erforderlich sei, welcher eben reflectoriseli 
bedingt sei. Erb's Ansicht ging, wie bereits bemerkt, dahin, dass die 
Miiskelzuekung eine ei-hie ßetleiersctieinung sei. 

In das Detail der L'ntersuchinigen fiber diese Frago kann hier 
nicht eingegangen werden. Es .sei nur bemerkt, dass die Ergebnisse der- 
selben mehr fflr die BeÜestheorie als fllr die Toniistheorie sprechen. 
Dieses ürtheil bezieht sieh auch auf die besondere Fassimg, welche 
tiowers der Tonnstheorie gegeben hat, indem er meint, dass der gedehnt«' 
Zustand des Mnskels die sensiblen Muskelnerven reize und retlefitorisch 
eine Erregbarkeit des Muskels für locale mechanische Reize setze 
(»myotatische Phänomene« |. 

Auch durch Beklopfen von Fa^cien oder Periost kann man Muskel- 
zuekungen auslösen. Nach Slernberg i-educiren sich dicsi> verschiedenen 
Befleie auf den Knoclieureflex, welcher darin bestehe, dass eine Ei-- 
sehütteraiig des Knochens eine Oontractioa silmnitliclier, den Knochen 
beheri'Sfhenden Muskeln, beziehungsweise auch entfernterer Muskeln, zur 
Folge hat. und welcher wahrscheinlich von den durch die Ei'schiltterung 
des Knoeliens erregten Periostnerven ausgelöst werde. Auch von den 
(^ielenkenden aus kann man reflectorische Muskelzuckungen t)eobachten. 

Auf den Sehnenrellexen beruhen die sogenannten klonischen 
Phänomene (Fussklonus oder Fusszittern. Piitellarkicnus, Hand- 
kloQus efc.|. Es handelt sich um rhythmisch erfolgende Refleie. welche 
durch Reizung der sensibli'ii Sehnen- und Muskelnenen Iwi der Ooutrac- 
tion des Muskels unter dem Eintlusse dauenidi-r Spannung ausgelöst 
werden. Eine nllernirende Znsamnienziehung der zunächst gereizten 
Muskeln einerseits und ihrer Antagonisten anderenäcits i.-Jt nicht anzu- 
nehmen. 

Von Interesse sind die gekreuzten Patellarrcflexe. d. li. das Auf- 
treten der Zuckung am anderen Bein beim Ausbleiben derselben an der 
Seite der Beizung, beziehungsweise das stärkere Autlreten derselben auf 
der entgegengesetzten Seite. Dieses V'orkommniss ist bei Hemiplegie und 
nach Rilckenmarksverli'ty.ung beobachtet worden. Es beruht jedenfalls auf 
Vei-schiedenheiten in der Enegbarkeit der beidenwiiigeu spinalen Refles- 
centren. 



B. Di« rnfl^ebtfifcbe Thäti^k^it de« Büfkennurks. 



Hemmung iler Beflexe. 

ächon üic Beubaehtimg des läglieht'n Lebens letui. daäs Kellfs- 
l»^w>'gui)gen durch de» Einäiiss des Willens bis zu eiDem gewissen 
Itnidf gehemmt werdeu köunen. 

Der iinniittelbare Einfluss d*-s Gehirns auf den Ablauf d.ri' 
Bedtribewegung wurde zuerst denionstrirt iu dem )>ekaimten Versuche 
Toii SetBch<*now. Wemi mau hei einem Fnische. [welchem die Gn>ss- 
liimhr-miHpfaäi'i^u entfernt sind, die I/>bi optici durch Aufstreuen eines 
Kochsaizkrystailes reizt, so sieht mnn eine bedeutende Verlangsamnng 
der Reflexbewegung. Ausser diesen hemmenden Einflüssen des Gehirns 
Meheo wir nun die Reflexe abhängig von einer ganzen Anzahl anderer 
Bedingungen, speciell von der Summe der gleichzeitig geschehenden 
Reiz«- sensibler Nerve». So entfaltet stärkere Reizung eines centri- 
petnlen Nerven eine hemmende Wirkung, ja die zu heftige Reizung der 
Knnst den Reflex auslösenden eentripetalen Bahn vermag das Zostande- 
Icommen desselben zu hemmen. Andererseits können leichtere sensible 
l^>ize bahnend wirken. 

Durch Sternberg's Untersuchungen wissi-n wir. das« die Vorgängie 
der Hemmung und Bnhnung nicht blos durch Vermittlung des Gehirns, 
sondern auch direct durch Vermittlung des Rflckenmarks sich abspielen. 
So fand auch Sh errington, dass Beizung der Cnterschenkeibeugtr. 
beziehungsweise des sie versorgenden Isehiadieusastes das Zustandt^- 
kommen des Patellarreflexe^ hemmt. 

Zweifelhaft rauss es noch bleiben, wie die Vorgänge der Eeflex- 
hemmnng imd -Bahnung zu erklären sind. Die CardinaUrage ist, ob es wirk- 
lich Hemmungseentren gibt, d, h. Theile des Centralnervensystems. 
welche die specifische Function haben, hemmend auf die Thätigkeit 
gewisser ReÜexcentren zu wirken — oder ob die Hemmnngserseheinungen 
der Ausdruck einer allgemeineren Beziehung ist. in welcher die Thätig- 
keit einer Reflexactiou zu den sonst ablaufenden Erregungen, beziehungs- 
weise Thätigkeitsäussenmgen des Nervensystems steht. So ist Goltz bei 
der Erklärung der Erscheinimgen von der Auffassung ausgegangen. >dass 
lin Oentrum, welches einen bestimmten Reflexaet vermittelt, an Erreg- 
hiirkeit flir diesen einbflsst, wenn es gleichzeitig von irgend welchen 
Nervenbalmen ans. die an jenem Reflexnet nicht betheiligt sind, in 
Krregung versetzt wird-. 

Bastian hat bei vier Fällen von totaler Querschnittszerstörung des 
Rückenmarks im unteren Halstheil, beziehungsweise oberen Dorsaltheil, 
die Sehnenreflexe vermisst, auch nachdem von einer Shockwirkung nicht 
mehr die Rede sein konnte. Seine Beobachtung ist mehrfach bestätigt 
worden, so z. B. von Uruns bei einem Falle, bei welchem die 
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anatomische Untersiiclmiig die Integrität des Li?ndüntheils ergJib. Kine 
voUkoraraen genügende Erklärung dieser Erscheinimg besitzen wir zur 
Zeit noch nicht. Bastian meint, dass die Aufhebung der Retlcxe diidurpli 
bedingt sei, dass das Inrabaifi Eeflexeentrum dem Einflüsse (if.s Klein- 
hirns entzogen sei (Jackson). Vielleicht handi-it es sich nur um eine 
dauernde Hemmung in Folge von Beizzustand: immerhin ist i's auffällig, 
dass bei unvollstflndiger Durchtrennimg die Ketlexe nicht fehlen, viel- 
mehr gestfiigeJt sind. Bei cineiu neueren Falle von Gerhardt jun. aus der 
Naunyn'si'hen Klinik, eine allmülige Oompression bis zu vollständiger 
Unterbrechung der EQckenmarkssubstanz betreffend, waren die Reflexe 
übrigens vorhanden: allein es fällt vielleicht ins Gewieht, dass die Unter- 
brechung hier allmilÜg, also in mehr blander Weise entstand. Audi 
Bowlby fand bei 11 Fällen von RUckenmarksverletzung mit voll- 
stilndiger Durchquetsehung die Behnenreflexe vernichtet, während sie 
bei drei Fällen ohne völlige Durchtrennuug verstärkt waren. Beim Thier 
kehrt nach Durchschneidung des Dorsalinarks der Patellarreflex später 
wieder zurück (Sherringtoii). 



Muski'ltouus. 

,1. Mnllor hatte den Salz aufgestellt. ila«s alle willkilrlicbeii Mu.s- 
keln sich während des Lebens beständig in einem Zustande sehwacher 
Contraction befänden, bedingt durch eine vom Kllckenmnrk ausgehende 
automatische Erregung der motorischen Nerven. Jedoch ist diese Lehre 
jetzt auf Grund beweisender Experimente veilawsen und dahin verändert 
worden, dass es sich nui' um eine reflectorische Beeinflussung der Moti- 
lität duri'h die sensiblen Nerven handelt: Reflextonus. Da die sensiblen 
Nerven sich fast beständig in einem je na«h Umständen schwächeren oder 
stärkeren Erregungszustande befinden (diurh die Last der Glieder, di« 
Circulation. die äusseren Reize u. s. w.), so werden die ^hiskeln in einem 
gewissen Contractionszustande erhalten. Hieraus sowie aus dem Umstände, 
dass dm Muskeln alle etwas über ihre eigentliche [.^ge hinaus gedehnt 
sind, resultirt der normale Spanuungszustand derselben, weli-her nun 
pathologisch sowohl vermhidert als vermehrt sein kann. 



Einfluss der hinteren Wurzeln auf die vorderen. 

Harless schrieb den sensiblen Fasern des Froseh-Ischiadicus einen 
die Erregbarkeit erhöhenden Einfluss auf die in demselben Nervenstamtne 
verlaufenden motorischen Fasern zu und nahm auf Gnmd seiner Experi- 
ment« an, dass diese Eigenschaft der ersteren einer eigenthflmUchen 
e^ntrifugal der Musculatur zugellihrten Energie ihre Entstehung verdanke. 
Weiterhin haben Ludwig und Oyon sowie Guttmann diese Lehre von 
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^fancbe Leut« bedienen sicli ilieses Mittels, uia sioL selbgt filier den Füllung's- 
ziistanil ihrer Blase zu Tmterrichti'n, z. B. bei Gelege aheiten, wo roraib^ 
üichtUcU längi-re Zeit hindiireh keine Möglichkeit den Tjria zu entleeren Ix- 
ätcht. Auch durch Eeitveilige Hemmung der tonischen Contractiou des 
Sphinkters können einige Tropfen in die Hamrölu-enmflndung gebnu-ht verden- 
SoU unter denselben Umatänden, also bei mir massig oder wenig gnfüUtor 
Bliise der Harn eutleert werden, so wini nach Eintritt einiger Tropfen in 
die Harnröhre nmflnduDg der Sphinkterreflex willk&rtich gehemmt, während 
gleichzeitig der vuu der Harn roh remnünilnng ausgehende ßeiz reflecturiseh den 
I)'trusor zur Contraetioii bringt. 

Wird das Rückenmark oberhalb des Ceutrum vesico-spioale durchtrennt. 
ao tritt zunächst Harnverhaltung ein, weil die nun nach Abtrennnng 
vom Gehirn noch stärkere reflectorisehe Contraction des Sphinkter diejenige 
des DetruBor ülierwiegt. Hiebei kann es, wie Golti gezeigt hat, durch 
peripherische Itcizc noch zur Harne ntleernng im Strahle kommen. Indem 
nun der sich ansammelnde Harn die lilasc immer mehr ausdehnt, wird 
ächliesslieh die Hamröhrenöffnung so weit auseinandergezogen, dass Urin 
tropfenweise austritt, wo1>ei jedoch die Blase dauernd etark gefüllt bleibt, da 
eben nur so viel abfliesst, als das Retentionsvermögen der Blase übersteigt. 

Die vorkommenden Störungen der Uriiieatleerung siehe bei der All- 
gemeinen Symptomatologie. 

Das Ceiitriim ffir die Kolheotleprung ist in (lerRellK;a Region 
\rie das BlaeeDcentrum gflegea. Nach ßurehschnoiduiig dfs Rückeii- 
marks oberhalb des Reflexcentnims soll sich, wenn iimo den Finger in 
den After einfilhrt. der Sphinkter ani rtiythniiscli um den Finger zu- 
sammenziehen. 

Hechanisnins der Kothealleerung. Treten die Kothmassen in den 
Mastdarm ein. so entsteht eine Erregung der sensiblen Nerven, welche einmal 
lue bewnsste Empfindung de.» Stuhldrangs i-raeugt, zweitens alwr auch 
reHectoriseh die Sphinkteren zur Contraction bringt. Wahrscheinlich wird, 
Wenn es zur Stnhlentleemug kommen soll, vom Gehirn aus diesi-r Gelles 
gehemmt, wfdireud nun die Itiiuehprcsse mit ihrer Wirkung hinzutritt. 

Ceutrum fOr die Darmbewegung. Goltz hat gefunden, dass 
nach Zi'rstönmg des Rückenmarks die Gontractionen des Oe-sopiiagiisi und 
Magens lehhaftj-r »erden. Hierin sclieint die Erklärung fiir eine patbo- 
logisehe Beobachtung zu liegen, dass nämlich n84:-h Zerstönmgen. Iwziehiings- 
weise intensiven Erkrankungen des Lendeutheils (vielleicht auch anderer 
Partien?) profuse unstillbare Durehftlle eintreten. 

Centruni ffli' die Erektion. Liegt im Leudeniuark. 

Centrum ffir die Ejaeulatiou. C«ntmm genitu-spinale iBudge). 
Liegt gleichfalls im I^'ndenniark. Die motorischen Nerven der 8nmen- 
blasenmusculatnr verlauf>-n beim Kaninchen im vierten und fUnfteu Lumbal- 
iierven und treten dann in den Svmpathicus ; die motorischen Nenen 
des M. bulhoeavernosus (Nn. peiinei) liegen im dritten und vierten Saeral- 
neiren. Mit diesei' Ixtcnlisfttion stimmen auch klinische Erfahrungen. 
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Centriim für dip Uteruscuntvaction, im Irfiidpiimark' stiegt 
(Körner). 

Ceutruni cilio-siiinalc (Biulgi'l. Reimng der vorderen Wiirzoln 
des zweiteu und dritten Dorsalnerieii, sowie des betreffenden Eückpii- 
markstheiles vom sechsten Cfirviial- bis dritten Doraalnerveu bewirkt P>- 
weiterung der Pupille. Integrität des Sympathicus voraiiage.setzt. Die bi-- 
treffendeu motorischen Fasern treten niLmlieh dureh die Ranii coinniuni- 
cantes zum Sympathicus. Trennung des Sympathicus vom C-eutrum rilii»- 
spinale bewirkt Verengerimg der Pupille. Nach einseitiger Exstirpaiioii 
des betretfi'nden Hilckenmarksabschnitts erscheint die daangehörige Pupille 
verengt. Wie es scheint, Imndelt es sich um ein tonisches Ccntruni ITir 
die Pupillenerweiterung (Langendorl'f)- Nach den Forschungen und 
Beobachtungen von Mad. Khimpke-Dejerine kommt hauptsächlich die 
Höhe des ersten Doi"saliierven in Betracht. 

Vasomotorische Centren. Die vasomotorischen Nerven verlauCeii 
in den Vorderseitensträngen des Rückenmarks imd treten mit den vorderen 
Wurzeln in den Sympathicus ans. Wahrscheinlich entspringen die vaso- 
motorischen Nerven aus der vorderen grauen Substanz des Rflckenruarks. 
in welcher durch (he ganze Lilnge des Rückenmai-ks hin vasomotorische 
Uentren verstreut sind. Nach Pierret soll das laterale Hörn (hinter« 
laterale (inippe des Vorderhorns) den spinalen üi-spnmg des Sympathicus 
darstellen. Nach Stricker sollen in den hinteren Wurzeln Vasodilatatoren 
verlaufen. Elektrische Reizung der vorderen Wurzehi mit tetanisirendea 
Strömen macht Arterienverengening (Pflüger); Zerstörung des Büeken- 
marks umgekehrt Ärterienerweiterung. Nach neueren Untersuchungen tou 
(ioltz und Ewald jedoch wird bei Hunden die Eegulirung der Gefass- 
weitp nicht wesentlich beeinträchtigt, wenn grosse Tbeile des BlU-ki-nmarts 
entfernt werden. 

Ob es im Rückenmark besondere Secretionscentreii (/.. B. llir 
Schweisssecretion). sowie trophische Centren aussei' d(>ii vawomotorischeu 
gibt, steht noch dahin. 

Das Centi'um der Nieren Vasomotoren wird am Boden des 
vierten Ventrikels in der Nähe des Vaguskernes und der Stelle des Zucker- 
stichs angenommen, da ein Einstich in diese Stelle Diabetes itisipidus 
zur Folge hat. Conti nuitütstrennimg der Bahnen zwischen diesem Centrum 
und den Nieren muss dieselbe Wirkung haben. Durcbschneiduug des 
Halsmarks jedoch filhrt zu Verminderung der llarnsecretion. weil auch 
die übrigen Vasomotoren grösstciitheils gelähmt sind. 

Die im verliUigerten Mark gelegenen wichtigen Refl.'xcentrm 
sind folgende: 

Centrum des Lidseblusses. des NieseuH. de» Hustens (in Ver- 
bindung mit dem Centnmi für den Glottisschluss). der Saug- und Kau- 
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beweguug, der Schling-. Wflrg- und Brechbeweguiig. Auch ein 
ti^m Centnirii cilio-spinale annioges oberes Centmm soll in der Mediilla 
oblongata gelegen sein. 

Die Integrität des verlängerten Marks ist, wie es seheint, noth- 
wendig, damit die Kückenmarksrefleie die einer stärkeren Erregung enl- 
spret'hende Ausbreitung erlangen. Wie dies mit den im anatomischen 
L'apitpl entwickelten Anschauungen über die Leitung der verbreiteten 
Itelii/se zu vereinigen ist, steht dabin. Vielleicht handelt es sich nichi 
um ein in der MeduUa oblongata gelegenes dominirendes Beflexcentmin. 
sondern darum, dass bei der [jäsion der ersten-n einSussreiche Hemniungs- 
Wirkungen eintreten. 

Flir die pathutogische Physiologie ist es von besonderer Wichtigkeit, 
ilass irt der MmiuUa oblongata die Kerne derjenigen Nerven gelegen siinl. 
welche für die Stimmbildung und die Articulation der Spraeli- 
Uute iu lietrairht kommen (Hypoglüssus. Facialis, Vagus, Accessoriusj. 
Hieraus erklfirt sich die bei Erkrankungen des verlängerten Marks auf- 
ireteudc Anarihrie (Aufhebung des Artieulationsvermögens), beziehungs- 
weise Dysartliri'- (Beeintiik'htiguug desselben). 

Dem hinteren Theile der ßautengrube entsprechend ist das 
Athmuugsrentruni (Pleuren s' Xoeud vitalj gelegen, welches 
autochthon in Erregimg versetzt winl. Auf die Physiologie des Alhniungs- 
centrums ist hier nicht näher einzugehen. 

Endlich besitzt die Medulla oblongata herzregulirende Oeutren 
I Vaguskerne), — wie es scheint, nicht blos ein verlangsamendes, sondern 
auch ein beschleunigendes Centrum. 

Die in der gi-aueu Substanz des Rflekeninurks verbreiteten vaso- 
motorischen Centren werden von einem in der Medulla oblongata ge- 
legenen dominiretiden Centrum beherrscht, dessen Erregung zur Ver- 
i'Ugerung sämmtlicber Arterien und Erhöhung des arterielleQ Blutdrucks. 
auch zur Erhöhung der Körpertemperatur fiihrt; xielleieht eiislJrt auch ein 
antagonistisch thätiges, die Geiasse erweiterndes Centrum im verlängerten 
Mark, üeber die Nierenvasomotoren siehe oben. 

Auf das vasomotorische Ceutnnn der Medulla oblongata wird h<^- 
kauiitlich auch die Wirkung des Ol. Bernard'^chen Zuckerstiches bezogen 
) ViTletzung der Lebervasomotoren). 

Auch tjecretorisehe Centren sind in der Medulla oblongata 
gelegen, niitiilich ffir die Speichelabsondeiiing und für dieScIiweissseeretion. 



C. Die ti-uphiscben Functionen des Rflekeninarks. 

In einer Reihe von KQekenmarkserkrankungen sehen wir tropbisuhe 
Stönnigeu auflreten: Decubitus bei Myelitis, Arthropathien bei Tabes, 
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Ocdemt bei Syringoiujt'lie etc. Hchoii seit lauger Zeit wird die Frage 
mtüirt. ob diese ErnShnragsKtönitigen einen unmittelbaren Bezog m 
gtfwissen Ellekeuraarkstheilen lialipn, deren specifisi'be FiuK-tion fiat^ 
troptiisclie wäre (^tropliisclie Centriri) oder ob es sieh nur iim indirtcic 
Be«iiiduBsiing der Ernährung durch die vitsoinotorischen, beziehungsweise 
ilurch etwnige seeret4irische Nerven hmidle (vgl. auch viertes Capilel: 
HTiDptomatologie). 

Der durchsichtigste PiiU von Eintluss des RüekenmarkB auf die Er- 
nährung ist die Atrophie der mutorischen Xerven und der Musk>-In uaeli 
ihrer LoRtrennung vom Rflekenraark. 

Die ersten Beobachtungen über die Degeneratinn il''i' Xi-i-veu nticii 
(iontinnitätstrenniingen. beziehungsweise nacli Abtrennung vom Ceutrnm 
verdanken wir Nasse (fJeher die Verändenuigen der Xervenfasem uaeh 
ihrer Durchschneidung. MflUer's Aichiv f. Anat. 1839, Heft V). Dim-h 
die weiteren Untersuchungen von Waller und Budge wurde die gesetz- 
uiässige Beziehung des ZerlaUes der Nerven zur Liision seiner centrateu 
Verbindung festgestellt. 

Die motorischen Nerven atrophiren, indem zunächst die Markseheii)<> 
gerinnt, zei-Tiillt. fettig degenerirt und schliesslich schwindet: weiterhin 
geht auch der widerstandsfähigere Achsencyliuder zu Gnmde. 

Ueber die näheren histologischen Detmls bei der Nervendeg^iieraHou 
sind sehr viel verschiedene Ansichten ausgesprochen worden, ebenso 
darüber, ob die Degeneration der Nerven nach der Peripherie fortschreitet 
oder an allen peripherisch von der Continuitätstrennung gelegenen Punkten 
gleichzeitig auftritt, oder gar in dei- iiussersten Peripherie früher sieli 
geltend macht als an der der Verletaimg anliegenden Strecke. Die Fing".- 
winl nun noch dadurch complicirt. dass die Degeneration von einer 
Kegeneratioii gefolgt wird, welche, wie es seheint, schon in den ersten 
Stadien dei' Degeneration auftreten kann, so dass degenerirende und 
regenerirende Fasern neben einander zu finden shid. In neuester Zeil hat 
V. B fl n g n e r • I die Vorgänge einer erneuten Untersuchung untensogen. Er 
findet, dass nach Verletzung des Nerven die Markseheide und der Aehseu- 
cylinder im peripherischen Stück des Nerven bereits in den ersten 
Tagen der Degeneration und dem Untergang au heimfallen, während die 
Schwann sehe Scheide I&nger Stund hält und erst am Ende der zweiten 
Woche zu schwinden beginnt. Auf den Moilus der Regenerationsvorgänge 
näher einzugehen ist hier nicht der Ort. 

Die Degeneration des motorischen Nerven erstreckt sich nun auch 
auf den Muskel, dessen C[uergestreifte Substanz imter gleichzeitiger Zu- 



") Ueber di« Di'gi'niT;ilii 
letzungen. HaliililBtionsKebrirt. 



I lii';: 











61 



nähme des üiterstitiellen Biailegewebes zei-fUlU und scliniiidi-t. Aimli l)i.-iiii 
Muskel findet, wenn noeh rechtzeitig die Verbindung mit dem Hflckeii- 
mark wiederhergestellt wiiil, in gewissem timde eine Kegeneration stalt. 

Der fllr rlie ErjiähniJig des motorischen Nerve» und des Muskels 
sü wichtige Theil liea Rnekenmarks ist dfis gram- Vorderhorii. und 
zwar ist dureh pathologische Erfahiimgen ( Kinderlähmung, spinale Muskel- 
atrophie. BulbArparalyse) erwiesen, ilasa es sit-h liiebei um die umlti- 
(lolureu grossen (iatiglienzellen bandelt. Jedoch ist noch uii^ht testgestellt, 
ob eine besondere Orappe vorderer üauglienzellen diese Functionen hat. 
oder ob allen, wenigstens allen denjenigen, deren Achsencyütiderfortsätze 
sich den vorderen Wurzeln beiniisehen, diesei' trophisehe Einduss zukommt. 

Die siMisiblen Fasern sind in ihrer Ernührimg in ähnlicher Weise 
vom SpiüalganglioTi abhängig. Die berühmten Versuche Wallers 
I18&2) Ober die Bedeutung der Spiualganglien, welche hanptsiLchlieh an 
dem aweiten Cervicalnerven Junger Katzen und Uunde augestellt wurden, 
dessen Spinalganglion 2 — 3mui aus.serhalh des knöchernen Wirbel- 
eanols liegt, fUhrten im Weseutlichen zu folgenden Ergebnissen : Wird die 
hmtere Wurzel zwischen Hilckenmark uud Ganglion so durchschnitten, 
dass das letztere in keiner Weise verletzt wird, so bleibt das mit dem 
tianglion in Verbindung stehende, peripherische Stück der liinteren Wurzel 
intact, ohne zu degeneriren, wahrend das centrale mit deni Rflekenmai'k 
verbundene Stttek der hinteren Wurzel nach l'/j — 2 Monaten degenerirt: 
alle peripherisch vom Ganglion gelegeneu Fasern bleiben normal. Wird 
dagegen der Nerv peripherisch vom Ganglion durchschnitten, beziehungs- 
weise das letztere esstii-pirt, so atrophireu die sensiblen Fasern nach der 
Peripherie bin. Dieselben Kesultate erhielt Waller spilter bei Fröschen. 
Die motoi'isehe Wurzel degenerirte periphprisch von der Durchschneidungs- 
stelle und dip,se Degeneration setzte sich bis in die Muskeln hinein fort. 

Es möge hier beiläufig erwülmt werden, dass die ei-sti^'U Resultate 
Waller's sieh von seinen delinitiven dadurch uuterschiedeu, diissernach 
Durchschneidmig der hinttiren Wurzeln centi-al vom Spinalgangliou auch 
(las dem Ganglion noch anhängende Stflck der sensiblen Wurzel und 
i-benso einige Zellen des Ganglions degenerirt fand: allein später er- 
kannte er, dass dies die Folge einer gleichzeitigen Verletzung des Oraug- 
lions bei der Präpar&tiou sei; wh-d dieselbe vermieden, so tritt nur eine 
Degeneration des centralen Stücks der hinteren Wuraei ein. 

Waller scbloss aus seinen Versuchen, dass die Spinalgauglien 
die trophisehen Oentreu der sensiblen Spinalnerven darstellen, 
uud wies darauf liin, dass dies Ergebniss mit gewissen Untersuchungen 
von Kud. Wagner übereinstimme, welcher gefunden hatte, dass dif 
SpinalgangUenzelleu beim Zitterrochen bipolar sind. Das ü-ophisclie 
t'entnnn der motorischen Nerven vernmthete er im Rückenmark selbst. 
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Diese Versuche Wallers wurden Ton yersehiedenen Seiten (PI. Ber- 
unrd, Schiff. Bidder. Ranvier, Stidnou) nachgeprüft und bestätigt. 
Cl. Beniard fügte noch hinzu. da.ss nach Darehschneidung des Nerven 
jieripherisch vom Ganglion letzteres und die hintere Wurzel tiitjict hleibe. 

Unter der Leitung t. Oudden's stellte im Jahre 1883 Vejas Pine 
Niichprüfuug der Waller'schen Versuche an und gelangte hiebei zo 
einigen abweichendem Resultaten: -so dass nach Durchsehneidung der peri- 
liherisehen Nervenfasern das Spinalganglion zu Grunde gehe u. A. m. 
Wjiis sehloss aus seinen Vei-suehen, das« die Walter'sche I^ehre un- 
richtig sei. 

Aber eine von .l(i.st-|ili (hei Oad) angestehte Nachprüfung der 
Vfj ansehen und Waller'sehen Versuche an Katzen konnte die Waller- 
scheu Resultate Vejas' gegentther im Wesentlichen bestätigen. Jedoch in 
einem Pimkte fand er eine Abweieliung : nämlich bei peripherischer DiircL- 
livnnung des Nerven trat stets eine partielle Degeneration des Spinal- 
ganglions imd der hinteren Wui-zel, und andererseits bei Durchschiieidung 
der hinteren Wui7,el eine partielle Degeneration der Fasern des gemischten 
Nerven ein. Joseph zieht hieraus den Sehluss: es gehen vom IM<^ken- 
niark eine Anzahl von Fasern direct durch das Ganglion, ohne mit den 
Zellen desselben in Verbindimg zu treten, hindurch, und wenden sich 
dann der Peripherie zu. Die Ernährung dieser direeten Fasern findet 
anscheinend von den CVntraltheilen aus statt. 

Bezüglich der Frage, inwieweit die Spinalgimglien ffir die peri- 
pherischen Gewebe als trophischf Gentren fimgireu, kommt Joseph za 
dem Sehhisse, dass keine Thatsacbe bisher hiefQr spreche und widerlegt 
damit Axmann, welcher den Spinalganglien trophische Functionen (Hr 
die Erhaltung ](eripherischer Gebilde zugeschrieben hatte. Für die 
sensiblen Fasern, abgesehen von den erwähnten das Ganglion durch- 
ziehenden directen Bahnen, stellt das Spinalganglion allerdings ein 
ti-üphisches, ihre Integrität walirendes Centrum dai\ 

Von Friedländer. Krause u. A. ist gezeigt worden, dass nach 
peripherischen Nerren Verletzungen, speeiell Amputationen, eine central- 
wärts sich erstreckende Degeneration gewisser, wahrscheinlich sensibler 
Nerven eintritt. Man hat daraus geschlossen, dass die sensiblen Fasern 
in der Peripherie trophische Centren besitzen (die Meissner'schea Tast- 
köqwrehen). Sowohl diese Frage, sowie auch das Problem des trophischen 
Einflusses der Ganglienzellen auf die Nervenfasern, beziehungsweise 
Muskeln, wird näher in dem dritten Capiiel: Pathologische Anatomie. 
anschliessend an die Amputationsfrage, erörtert werden. 

Die trophischen Einflüsse des Rückenmarks erstrecken sieh nun 
nicht blos auf die Nerven und Muskeln, sondern auch auf die ander- 
weitigen peripherischen Gebilde, Haut. Gelenkeetc. So werdender 
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nMite Decubitus bei Myelitis, die Gelenk?erändenmgeu, Mal peiforant. 
Iiei Tabes dovsalis, die Panaritieii bei Morvaü'scliec Kranklieit.. Opdciii 
hei Sjriogomyelie mit troitliischen Fuuetioiien des Bllffcenninrks in Vvr- 
biiidimg gebraelit. Auch hier wird lifiuptsäclilicli die rordere graue 
Substanz beschuldigt, ohne dass bis jetzt ein zwingender Beweis fllr die 
trophisehe Bedeutung derselhen bezftglich der peripberisohen Gebilde 
efbraeht wäre- 
in neuerer Zeit hat Josepli für das Vor huii den sein ei^'fiillit'her 
ti-ophischer Neneu, welche nicht identisch mit den vasomotorischen 
seien, eine Liinze gebrochen. Ei' fand, dass man bei Katzen das Spinal- 
ganglion des zweiten Halsnerven mit gleich langen Stttclien der hinteren 
und vorderen Wurzel, sowie einem Stücli des Nervenstamraes eistii-pirt, 
nach Verlauf von 5—27 l'ageu, im Durchschnitt nach 10 'Pagen, an 
circumscripten 20— 50-Pfeunig8tück grossen Stelleu eine vollkommene 
Kalilheit eintrat. Die Flecken sind von nmdlicher oder ovaler Gestalt, 
grenzen sich aeharf ab und gehören dem Ausbreitungsgebiet de^ diireh- 
.'^flmittenen Nerven an. Joseph gbiubt alle nicht nervösen üi-saehen 
(Trauma, Parasiten ete.) ausscUUessen zu können und von den in Frage 
kommenden nervösen Eintiflssen auch die vasomotorischen. Denn abgesehen 
davon, dass bei der histologischen Durchforschung der Haut eine Vei- 
iindening der Gefösse sich nicht erweisen üess, stützt sich Joseph auf 
den von Gaskell erbrachten Nachweis, dass bei den SUugethieren vaso- 
motorische Nerven das lifiekenmark nur zwischen dem zweiten Brast- und 
dem zweiten Lendennerven verlassen. Der Umstand, dass der Haarschwund 
■ niclit nber das ganze Ausbreitungsgebiet des geseliildigten Nerven hin 
erfolgl, erklärt Joseph aus der Türck'schen Lehre von dem •gemein- 
sebafttich < (seitens verschiedener Nerven) und »ausschliessend « innei- 
vii'ten Hautbezirken, welcher auch filr die trophischen Nerven al.s giltig 
bi-traehtet werden könne. 

Die Josepb'sehen Lintersiichungen sind nicht ohne Gegner geblieben. 
Man hat eingewendet, dass der Haarschwund nach dem in Bede stehenden 
Eingriff nur in einem Theil der Fälle eintrete; femer. dass doch das 
Felden vasomotorischer Nerven in den durchschnittenen Nerven immer- 
hin nicht striet bewiesen sei. 

Eine Entscheidung in der Frage der trophischen Nerven und der 
nenroparalytiseben Entziludung ist noch nicht erfolgt und gerade jetzt 
wird dies Problem wieder von mehreren Seiten eifrig studirt. Für die 
Muskeln und Drüsen ist der trophisehe EinÖuss centrifiigal leitender 
Nerven erwiesen. Bezliglieh der übrigen Gewebe sind die klinii^cben 
und pathologisch-anatomischen Thatsachen nicht so beschaffen, 
dass sie die Annahme specifischer trophischer Nerven erfordern, 
Vielmehl- kommen wir hier mit der Vorstellung aus, dass die Begulirung 
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)ier Nutritiou durch dif GeCässiicrven erfolge (Not hniigel), welcha 
rpflet-torisch von den lÜp Sensibilität leitenden Nerven be- 
i'inllTisst werden: diircli diesen Beflexmeehanismiis gesehielit <iie An- 
patiüung iler Ernährung au die localen äusseren und inneren Bedingungen. 
Aueh diese Vorstellung ht keineswegs bewiesen, wenn auch dtireh 
einige Tliatsaehen gestützt (ilarineseo et Serieux). Näbeivs siehe dritfa 
Capitel: SyiiqitonKitülogic, Tro])hisehe Störungen. 



Zur Physiologie der Spiualganglien. 

Die Frage nach den trophiselieu Functionen der iSpinalganglieu 
fiJr die Gewehe ist noch immer nicht gelöst. Für das Bestehen solcher 
Functionen st-hien die Thatsache zu sprachen, dass bei Herpes Zoster 
Veränderungen der Spinaiganglien gefunden worden sind. Es ist jedoch 
wieder zweifelhaft geworden, ob diese nicht vielleicht blos seoundfirer 
Natur imd durch eine Neuritis der sensiblen Nerven veranlasst sind 
(C'urschmann und Eisenlohr). Ueber die Joseph'schen Versnehe 
siehe oben. 

Gaule hat beim Frosch nach Verletzung der Spinalganglien eigeii- 
thüraHche trophische Veränderungen der Haut, beim Kaninchen Blutungen 
in den Muskeln beobachtet. Der Zusammenhang der Erticheiniingen ist 
noch nicht ganz klargesteilt und ein definitives Urtheil daher noch nicht 
VM milen. 



Die Cerebrospinalfldssigkeit. 

])ic Cerebrospinalflüssigkeit (Liquor cerebrospinalis) be- 
iludet sich, wie bereits im Capitel »Anatomie» bemerkt ist, in dem 
iiiaschigen Gewebe der Arachnoidea und dem Subarachnoidalraum nnd 
communieirt einerseits mit dem Liquor cerebrospinalis der Hirnventrikel 
und der Subaraetmoidah^ume des Gehirns, andererseits mit den Scheiden- 
iind Lyrapbbahnen der abgehenden Nenenwurzehi. Es hndet in dieser 
Flüssigkeit eine doppelte Sti-firaung, sowohl vom Rückenmark nach dem 
(iehiru hin wie in umgekehrter Kiehtung statt; ausserdem eine solche 
von den Nervenscheiden her, beziehungsweise in dieselben hinein. Dem- 
gemäss findet sich hei Hydrocephalus auch die Spinalflüssigkeit vermehrt, 
auf welchem Umstände die Quineke'schp Lumbalpunction berulit. Die 
(.'erebrospinolflüssigkeit ist eine klare alkalische Flüssigkeit, welche sich 
durch ihren sehi' geringen Gelialt an festen Bestandtheileu auszeichnet; 
.sie ist viel weniger eoucentrirt als Lymphe und enthält kaum 17o 
fester Stotfe; circa O^ö — 0'277n Eiweisskörper, vorherrschend Globulin, 
wenig Albumin nnd Fibrinogen. 
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Oerebrospinalflüssigkeit. ()5 

Die Menge der Flüssigkeit findet sich bei Spina bifida, bei all- 
gemeinen Stauungszuständen, Hirntumor, Hydrocephalus, Meningitis 
tuberciilosa stark vermehrt. 

Der Druck, welcher in der Oerebrospinalfltissigkeit unter natürlichen 
Bedingungen herrscht, ist positiv, aber nicht besonders hoch (nach 
Leyden im Schädel = 10 — 11 cm^ Wasser). 

Ob dem Liquor krankhafter Weise ein erhöhter Druck zukommen 
könne, ist Gegenstand eines Streites bei der Hirndruckfrage geworden. 
Adamkiewicz meinte gegen v. Bergmann, eijie solche erhöhte 
Spannung könne es nicht geben, weil die Flüssigkeit eben in die Lymph- 
bahnen, Nervenscheiden und Venen abfliesse. Allein es ist genugsam 
erwiesen, dass bei Hydrocephalus u. s. w. der Liquor bei der Eröffnung 
ili's Duralraumes unter messbar erhöhtem Druck herausspritzt. 

Die Cerebrospinalflüssigkeit ist von grosser hydrostatischer Be- 
deutung für das Centralnervensystem : fliesst sie bei zufälligen Verletzungen 
oder Operationen ab, so kommt es zu erheblichen nervösen Störungen 
und eventuell zu Hirnblutungen. Dieser Umstand ist bei der Rücken- 
marks-Chirurgie zu beachten. 



Leyden u. Goldicheider, Raekenm»rk. 
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Allgemeine pathologische Anatomie des 
Rückenmarks. 

Pathologisrh-anatomiijflie Untei-siichiuig des Rückenmarks. 

Oii- IJUtiTsiirliiijitr (li's Orgaucs in rriscliciu Zustande lian-h Zi?r- 
zupfen beziehungsweise Abstreichen gibt oft wichtige Aufklärungen: 
namentlicti geben sieh die fettige Degeneration der Nervenfasern. Qucllmigs- 
zustände derselben und der Giinglienzellen, das Vorhandensein von Kömehen- 
zellen. die Veränderangeu der Gefässe. hei frischer Untersuchung gut 
7,11 eriteniien. Weniger dagegen die feineren Verhältnisse der Gangließ- 
zeilen und der Neuroglia, welche prst nach der Erhärtung gut zu ver- 
folgen sind. Ausser in physiologischer Kochsalzlösung empfiehlt sieh auch 
die Untersuchung in Essigsäure und besonders Kali- oder Natronlauge. 
Kine bedeutende Aiifbeliung wird durch Zusatz von Glycerin erzielt. 

Wenn auch die frische rntersuehung immer noch \on groesem 
Werth ist, so haben sieh doch die Fortschritte in der Erkenntniss der 
pathologischen Anatomie der Höckcnmarkskrankheiten eng an die Ent- 
wicklung der Fiiirunga-, Erhärtungs- und mikToskopiseheii Untersuijhungs- 
inethoden iiugeschloascn. Von grundlegender Bedeutung war die Ein- 
führung der Ohromsäurc (Hannover), beziehungsweise der ehixunsauren 
Salze als Fixiningsmittel. Am meisten ist die Müller'sehe Plüssigkfit 
("10 Theilc doppeltchromsnui-es Kali, 5 Theile schwefelsaures Natron auf 
äOO Theile Wnsser), sowie eine I-ösung von doppeltchromsaureni Kali 
allein in Gebrauch: weniger das doppelt^hromsanre Ämmoniiik und ilii- 
(.'hromsäure selbst. 

Recht zweckmässig ist es. das Organ zunächst in ly^^ge Lösung 
von doppeltchromsaurem Kali zu bringen und weiterhin beim Wechseln 
der Flüssigkeit die Ooncentration zu verstärken, bis zu S'/a bis 3"/n- 
.letloch auch bei Anwendnng der gewöhnlichen JlHllerschen PlOssig- 
keit. \'on Anfang an erhält man recht gute Erhäi'tungen. Es ist unter 
illen umständen von W^ichtigkeit, namentlich in der ersten Zeit, die 
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Fiflssigkeit häufig zu weelispln. Diis BOi^-i^iimiirt winl. iui(.-li(li?iii die Dura 
vorn und hinten eröffnft iiini iiuch ik'n Seiten zurQdigoschliigt^n. liezii-- 
hungsweise zum Theil abgeschnitten worden ist, uml nuchilem i'ine Reihe 
viia Diirchsehnittsn fliireb die Bilcketiiuarkssiilistnu» angelegt woi-don sind, 
in PJnem mögliebst geräumigen cylindrisehen. mit der Flllssigkoit gefüllten 
Liefilsse aufgehängt. Bis zur genügenden Erhäi-tiiug vergeht ein Zeitraum 
von etwi! 2 — 4 Monaten, Die zuerst wegen der Weiehheit des Organs 
in grossen Zwisehenräumen angelegten Durehscbnilte inflssen weiterhin. 
und zwar mögüehst frühzeitig vervielfältigt werden, bis scbliesislieh diis 
BQckeninark in Strieke von 1 — 2 cm Lange zerlegt ist. Unter ziuiehinender 
Erhärtung nininU die nervöse Substanz eine grOnliphe Fürlumg an und 
differenzirt siidi soliurt' von den orknwikteii Partien, weldn' In^ll i'isi'ln'iinMi. 
Der Methode kommt also neben der guten Oonservining di'i <M'Ui'l>-l"-it^iiiil- 
theile noch der Vortlieil zu, dass miin die Ausbreitung; [«allndiigi.-chi'r 
Processe schon makroskopisch, beziehungsweise mittelst der l^upe voi- 
trefflieh beobachten kann. Durch Einstellung in den Brlltoteu kann muri 
die Uilrtung wesentlich beschleunigen: jedoch ist im Allgemeinen die 
langsame Erhärtung bei gewöhnlicher Temperatur vorzuzieheji. 

Ausser den I^iisungen von Ohromsalzen werden auch andere FlOssig- 
keiteu hie und da zur Färbung des Röekenmarks verw-endet: so die 
Erlitzky'-sche Misehung (5 Theile doppeitehromsanres Kali. 1 'Fheil 
schwefelsaures Kupf'eroxyd, 200 Theile Wasser), welche schnell härtet. 
aber leicht Niederschläge erzeugt; Salpetersilure (für sehr kleine 
Sincke). 

Um die Rtrupturverhältnisse, namentlich der Zellen, mit besonderer 
Sehärfe und Naturtreue zu erhalten, sind gewisse Fixinuigsmittel im (ie- 
bniuch; so der Alkohol, welcher aber mancherlei Nuchtheile hat: vor 
Allem Plemming'sehe Losung und Sublimat. 

Die mikroskopische Untersuchung kann man nun so vornehmen. 
dnss man von dem schnittfähig gewordenen Organe Rasirmessersehnitte 
i'ntniramt und naeli der älteren Cllarke'sehen Methode in Oel (Terpen- 
tinöl) oder, was Jetzt gebrauch! iehei- ist. in Glycerin aufhellt: meist aber 
bedient man sieh jetzt zur Erzielung feinerer und gleiclimässigerer 
Schnitte der MikTOtome. welche noch den Vortlieil gewähren, dass man 
leicht und Ihhiucui Schniltserien herstellen kann. Um die Substanz für 
das Schneiden mit dem Mikrotom vorzubereiten, mtlssen die Stüeke in 
Alkohol naehgehärtet und dann dem Einhettungsverfahren unterworfen 
wertlen. Man bringt sie zuerst filr 1 — 2 Tage in 607i,igen, dann tiir 
nudirere Tage in 7(}%igea. 80"/oigeii, 907oigen, 967oigen. sehlipsslic-h 
in absoluten Alkohol. Während (heser Zeit stellt, man die (iläser zweck- 
mässig im Dunkeln auf. weil sich am Lichte gelegentlich Niederschläge 
bilden (H. Virchow). 
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Fßr ilic Kinbetttiug wiid jetzt meist Ci^lloidin vor I'iiiiilliit bevorzngt. 
Handelt <■» sieli diiniiti. iiusserordentitcli dünne Schnitlo zu l)ekbiitn)eii. 
s« ist jeddch PanilKn vorauzielien. 

Sehr wiebtig ist es. das Kückeumiirk möglichst frisch zu erlialt«!. 
.1«- friscber ps ist, desto hessci- erhärtet es. — Erkrankte Rüekenmarkc. 
numentlich krankhaft erweichte, itiltsi«en mit besonderer Sorgfalt behan- 
delt werden und erlangen iiueh lianii unter Umständen keinen sehr gut 
schul ttftih igen Znstiind. Dhk Zerbröckeln oder Zerreisseu der Substanz auf 
der Messerklinge kann dnrch Hestreicheu der Schnittfläche mit gut«m 
(.'ollodium vermindert werden. 

Unter den jetzt aahlreiehen Färbemethodeu nimmt die älteste, dip 
C'arminfiirbung. inniicr noch einen dir vornehmsten Plätze ein. Man 
verwendet meixt da» Ainmoniakcannin. Dasselbe färbt die Achsen- 
cjlinder, Oanglienzellen, Gliu und Epithelzellen roth. Degenerirte Partien 
erscheinen stärker rolti gefiirbt als normale, so dass man auch bei niakro- 
skopischer Hetrachtnng die Ausdehnung der Degeneration an l'arniiii- 
präparaten gut beobaclitcu kann. Sehr zweckmässig ist auch die Verwendung 
des L'rancjirminN. Itonixcarmin. Lithiuncarmiu, Alauncarmin ergehen gleich- 
zeitig eine Kenifilrhnng. Sehr dislincte Hilder erhält man mittelst Picro- 
carmin, welclieH eine I>u[)|Kilt1krbung ei7,eugt. Die beste Kemfarbung 
creiett mnn mittelst Hämatox,vlin, das in verschiedenen Ziisammensetzungeu 
angewendet imd häulig mit Carmin eombinirt winl. 

UebrigeHH int auch die Betrachtung des ungefärbten, in ülyceriu 
i-ingplegt<>n Hchnilti-s nicht zu venihsäunien : namentlich Degencnitioneu 
tret^^n ilabei «ehr scharf Imrvor. 

Von groHHciu EintliiNs auf die Purteutwieklung unserer Kenntnisse 
iilier die lldckenmarkKcrkninkungen ist die Ausbildung der Methoden der 
Marknclieidcfärbiing, welche wir hesondere Weigert verdanken, dessen 
Kiipfer-Häniatoxylinmethude die vorzüglichste fDr diesen Zweck ist. Nach 
t iirhergcgangeiicr Knpferbeizc kommen die Präparate, welche in Chrom 
gelegen haben müHscn, in eine Hilmatoxyliiilösung und werden weiterhin 
diirfth eine KntfUrbungsflDsMigkeit differenzirt. Durch diese Methode ist 
die frühere gleiehfallH von Weigert angegebene Färbung der niarkhal- 
tigoti Nervenfiwern mit Säurefuchsin ganz verdrängt worden. Durcli Pal 
Imt die Weijfert'Hclie Hämatoxjlinuiethode eine viel verwendete Modifi- 
ration i-rfabren: die nach Pal gefertighiu Prftparute künnen, besser als 
die Weigert' Kchen, mit Carmin, Picrocjirmin u. s. w, nachgefiirht werden 
lind «rgeben dann sehr elegante Bildei'. Auch von Anderen sind Slodi- 
licfltiuneii der Weigert' sehen Methode angegeben worden. Ferner ist 
hier die Sufrraiiinfilrhuiig von Adamkiewicz erwähnenswerth. 

Die Weigert' Mche Färbung deckt ungemein reiche Detjuls der 
FaM'njn(tii"l;<h(' feinen Fasern an der Spitze de^Hinterhonis (Li üsauei^sdie 
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RAndsonp) sind mit ihrer HÜfr pjitdeekt worrtpn. Sic liisst femer selir piilg- 
niuit DegeneratioDszu stünde erkennen. 

Die Färbung der Achsencylinder wird mit Carmin eini' recht 
deutliehe; nilein da dieser Stoff auch die Zwisehenaubstanz färbt, so ge- 
stattet die Cfirminfärbung kein sicheres Unterscheiden der Achsen- 
cylinder von Bindegewebsfasern- Dieser Zweck wini durch die Frend'sche 
(loldiUrbung, die Upsonsche Ooldfärbung. die neuerdings wieder in modi- 
Jicirter Form in Gebrauch gezogene alte Auilinhlaufarbung (Stroebe) 
erreifht. Auch Nigrosin gibt eine gute, wenn nuch nicht specifisebe 
Färbimg der Achsencylinder. Sehr vollendetes leistet die van Gieson' sehe 
Färbung mit Hämatoxylin, Pikrinsäure. Säurefuchsin, welche wegen itirer 
scharfen Differenzirnng der liewebe eine ausgebreitete Verwendung gestattet. 

Bezüglich der Darstellung der Ganglienzellen sind namentlich 
in neuester Zeit erhebliche Fortschritte gemacht worden. Welchen ge- 
waltigen Eintiuss die Silber-, beziehungsweise Sublimatmethoden von 
Golgi und Ramön y Cajal auf die Fortbildung unserer Kenntnisse von 
dem Paserverlauf und dem Bau der Ganglienzellen ausgeflbt haben, ist 
bekannt. Jedoch haben diese Methoden, beziehungsweise ihre Modificn- 
lionen ffir pathologische Untersuchungen noch wenig Verwendung ge- 
funden, sind auch in ihrer jetzigen Fnrni kaum dazu geeignet. Sehr 
werthvoll flir die Erkennung feinster pathologischer Veiilndcnmgeu an 
den Ganglienzellen sind, wie es scheint, die Nissl'sehen Methoden, 
namentlich die neuere mit Methylenblau. Rosin hat das Ehrlich'sche 
Triacidgemisch, welches dir die Ffirbnng der Blutkörperchen so hervor- 
ragendes leistet, in einer gewissen Modification filr die Behandlung von 
Rockenmarkspräparaten mit Erfolg verwendet. 

Eine wertbvoHe Bereicherung hat die Technik der pathologiscbi'u 
Untersuchung in neuerer Zeit durch die Marchi'sche Üsmiummethode 
crfahi-en, welche in sehr empfindlicher Weise frischere degenerative Ver- 
änderungen der Nervenlfisern durch Schwarzitirbung zur Anschauung bringt. 

Mit der Färbung der Neuroglia hat sich in neuerer Zeit neben 
Anderen besonders Weigert eingehend beschäftigt; eine allgemeine Ver- 
wendung besonderer Methoden fttr diesen Zweck findet jedoch noch 
nicht statt. 



II. Makroskopische Veräudei'uugen.*) 

a) Hyperämie und Anämie. Wie der Zustand der GetUssttiUung 
im Rockenmarke zu I*bzeiten gewesen, lässt sich an der Leiche sehr 

*| Die |mthnlogis«bc Anatumie der Dur» imd Pia iiiittcr siehe bei den Erkran- 
ktinpi-n derselben. Bbenoo wird die pftthologiscbe Ajintomie der periphwi ziehen Nervnn 
und MiiHkeli) in den bexflgliehen spwiellen Cnpiteln alg^handelt iverden. 
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IL Makros ku^iläclie Vuriindenin^pn. 



sirhwiM" bciuthcileii. Viel grössere DiBeienzeii nämlich als die Circm 
Verhältnisse hei Ijcbzeiten henorbringen, bedingt die SehwerkrafV im 
lodten Körper. Da die Leichea meist auf den ßQckeu gelegt werden, so 
findet eine Hypostase des Blutes nacli dem Rtlckeiiniark und besonders den 
imteren und hinteren Theilen statt. Ümgekelirt, wenn die I*eiche auf iK-u 
Daiirli gelagert war, finden wir das Büekenmark blass, blutleer. Hieraus 
folgt, (kss Differenzen der Biutfölle mit grosser Vorsieht zu beurthcileii 
siml und ein erhebliehes üewieht auf dieselben in der Kegel nieht zu 
legen ist. 

b) Blutungeil. Kummen als capilläre punktförmige oder auch als 
grössere Blutergüsse vor. Bei älteren Blutungen findet man gelbe und 
bi^unliebe Pigmenti run gen. welehe durch den veränderten Blutfarbstoff 
bedingt sind. Auch Erweichungen können sich bilden. Die capilläreii 
Blutungen treten mikroskopisch besonders gut bei Triaeidfiirbung 
(Ehrlich-Rosiu. Biondt) hervor. 

f| Abweichungen der Consistenz. Das nonimle Küetenmark ist 
vrjii der1>-ela8tisclier Konsistenz, und zwar ist dieselbe im Brusttheil am ge- 
ringsten, ini Li-ndcntheil am grössten. Geringe Grade von Erweichung der 
Knckenmark^stibstanz sind mit Vorsicht zu beurtheilen, da naeh dem Tod*' 
sehr leicht eine Durchtränkung des Gewebes mit der SpmaltiQssigkeit ein- 
tritt; beim Durchschneiden i]uillt <liinn das Mark über die Schnitttläehc 
( ^lyeloniulai'iii alba). Eine derartige Erweichung kann also rein eadaveröser 
Niiiur M'in. Am leichtesten erweicht der Brusttheil, während das Hals- 
und 1.1-ndenmark wegen ihrer grösseren Derbheit wideretandsfähiger sind. 
Krheblii-Iii- liradc von Enveiehung sind, falls es sieh nieht um vor- 
gi'jictirilti-n«' Kiulniss handelt, als pathologisch anzusehen: jedoch ertbrdert 
der »iehcn- Nachweis mikroskopische Untersuchung. Die Erweichung- 
kommt in vcrHchiedenen Formen vor, als »weisse«, als »rothe*. als 
.gelbe 

Zunahme lU-r Consistenz. Verhärtung des Kückenmarks wird als 
Sklerose bezeichnet. Die sklerotischen Partien sind von graugelblicher, 
granr&thlicher bis nmchgi-auer Färbung und sinken auf der Schnittfläche 
i'in. Bei der Sklerose ist im Allgemeinen die Xervensubstanz alrophirt, 
iIks Bindegewebe vermehrt. 

df Abweichungen der Fariic. Kleine Parberinuaneen ha)>eii 
keine Bedeutung. Zuweilen ist das Gewebe der weissen Substanz melir 
röthlich oder gelblich und das der grauen Substanz grauroth oder dunkel- 
gnm etc. Auch undeutlich graue Färbung in den weissen Sti-angen wird 
gelegentlich wahrgenommen, ohne dass ein pathologischer Process \or- 
liegt, abhängig von schräger Richtung des Schnittes, von schiefer Be- 
leuchtung u. s. w. Erheblichen' Farbenunterschiede sind jedoch immer 
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wichtig: rotlie Fiirbuug bei HUmoiTluigieii, gflbf Ijei Ki-wcit-lnuig. gmui- 
bei Sklerose und Atrophien. 

Im Cebrigen gehen die pathologischen Prot-esse im Rik-kenniurk 
keineswegs immer mit Veiündeniugen der Farbe und (Jonsistenz einher, 
so dass die Abwesenheit eines maki-oskopisch-piithologischeu BeAmdes 
durchaus nicht einen Schlass auf normales Verhalten des Rückenniark.s 
erlaubt. 

p} Abweichungen der Form und Bildung. Die Grösse und 
Üieke des ROekenmarks schwankt in gewissen Grenzen. Die graue Sub- 
stanz zeigt gelegentlich Bildungsanomalien : Verdo[jplung des Vorder- 
hürns. Heterolopie. Auch Doppelbildung des EOekenmarks flberhnupt ist 
be-sehrieben worden. 

Von Ira van Gieson sind die meisten dieser Fälle als Kuusl- 
producte nachgewiesen worden, entstanden durch ßesehädigung der 
Rüebeiimarkssubstanz beim Uefi'nen der Wirbelsäule. 

Asymmetrien des Querschnittes können durch Sehnimplimg gewisser 
einzf^lner Theiie (Markstränge. Vordei'honi etc.) zu Stunde kommen. 

Als angeborene Abnormitäten der AnInge ile.s Rückenmarks 
kommen vor: 

Fehlen des Rtlekeninarks (Amyelie). 

Fehlen oder mangelhafte Ausbildung gewisser Leitungs- 
iiahnen. So kann die Au.sbi!dimg der Pyramidenbabnen eine imToll- 
.stiindige sein, wenn während der fötalen Entwicklung eine schwere 
Störung in der Bildung des Grassbims eingetreten ist. Die miingelliaftc 
Ausbildung, sei es der weissen, sei es der grauen Snbstiviiz des Rücken- 
marks, bedingt einen verkleinerten Zustand des ganzen Rückenmarks: 
Mikromyelie, welche zur Mikroeephalie in Beziehung steht. Audi 
eine allseitige Verkleinerang des Rückenmarks ohne besondere Bevorzugimg 
l»e.stimmter Theiie desselbi-n kommt vor. Xonne fand einen soleheu 
liustnud anscheinend als Aimiliäre AnInge: in den vorderen und hinteren 
Wurzeln bestand eui abnormer Reichthum an leinen Fasern. 

Am (.'entrulcaual kommt angeborene Erweiterung (Hydro- 
niyelie), Diverliketbildung, Verdopplung in gewissen Abschnitten 
vor. Näheres Ober die Abnormitäten des tVntralcjimils siehe im speciellen 
Tlieil bei Syringomyelie. 

Auch Verdopplung des ganzen Rückenmarks i^Diplomyelie) ist 
beobachtet worden, und Kwar bei den Fällen von Doppelbildung der 
Wirbelsäule: filr sieh, ohne Spaltung der Wh-belsäule. ist diese Mi«s- 
Iiibhing beim Mensehen äusserst selten. 

Auf die Spina bifida und die damit Kusainmenhiingeuden Miss- 
l)ildungen des Rückeumarks, beziehungsweise seiner Häute soll hier nicht 
niilier eingegangen werden. 
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in. Mikroskopiselio Veränderung«'". 



Nach Adäinkidwioz (Mea sehi häufig heim Menschen einzelne Rück i-ii- 
marlcawurzeln, und zwar, wie ea scheint, nur im DorBaitheil. Vorwiegend 
findet sich der llefect auf der rechten Seiti'. Meist handelt es sich um eiue 
vordere Wurzel, seltener um eine hintere oder um eine hintere und vordere 
Wiirzi'l ztiglpieh. 



Iir. Mikroskopischf Verämleruiiffeii. 

'(| Ner\ eutascrii. 

Die Proeesse, durch welche ilifi Nerveiitiiserri des Bilckeumarks 7,0 
(Srunde gehen, stellen sifh iu zwei verscliiedent-n FomiPii dar: bei der 
-■inen handelt es sieh von Tomehprein um eina Atrophie der Substanz. 
hpi der undereii kommt es zunächst zu einer Vergrüssermig (An- 
schwellung) der Faser, welche von Auflösung gefolgt wird. Der letzt- 
genannte Vorgang entwickelt sich so, dass anföiiglich der Achsencylimier 
vergrössert erscheint. Die Vergrösstfrung kann einen hohen Gmd jiii- 
nehmen, so dass der Durchmesser des Achseneylinders auf das Zcliu- 
liis ZwöllTache des Normalen wächst. 

Diese Anschwellung hcti'iflft die Nervenfaser nicht in ihrer ganzen 
Länge, soadem einzelne Abschnitte, .so dass dieselben auf dem Längrs- 
schnitt streckenweise spindelförmig veiilickt erseheinen. Indem die Vei-- 
grössenmg sich auch auf die Längenausdehuung erstreckt, kommt es 
!(nr Schlängelung, welche unter Umständen bis zu einer spiraligeii Ver- 
lagerung des Achseneylinders gehen kann. Dieser Zustand der Volums- 
/.imahme des Achseneylinders ist von Manchen als Hypertrophie be- 
zeichnet worden ; es handelt sich jedoch um einen Quetlungszustand, viel- 
leicht auch in manchen Fällen um eine entzündliche ttrflbe Schwellung«, 
ITnter Umständen künnen ähnliche Quellungen auch durch cadaveröso 
Veränderung erzeugt sein. Die Substanz des Aehsencylbiders bttsst bei 
dieser Veränderung an Färbbarkeit ein, und zwar um so mehr, je grösser 
das Volumen wird, so dass er in Carmin- und Pikioearmin-Präparaten 
Ijjassroth und schliesslich kaum noch gefärbt erseheint: bei geringereii 
(iraden von Sehwellnng ist noch eine ziemlich satte ßotbfärbung zusehen. 
Der geschwollene Achsencylinder .sieht völlig homogen und zuweilen wie 
mil einem leichten Glanz bekleidet aus. Bei Weigert'scher Färbung er- 
scheint er gelblich. Auf dem Querschnitt ist er rund oder ein wenig 
unregelmässig (vielleicht durch die Härtung). Die geschwollenen Achsen- 
cylinder liegen sehr häufig in kleinen kreisförmigen Gi'uppen bei einander. 
Die Markscheide ist bei geringer Schwellung unverändert; sie wird 
durch den vei'grösserteii Achsencylinder ausgedehnt und vcrdOnnt, ohne 
zunächst merkliche Veränderungen ihrer Structur oder Färbbarkeit er- 
k>'nnen zu lassen. Nur die concentrische Bingelung ist undeutlicher. 
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Mit zunehmendRr Schwcllujig wird die Markscheide immer dflnuer; 
«ic umkleidet den kolossalen Achseneylinder nnr als ein dünner Sanm, 
iirn schliesslich g\mz zu verschwinden. Es tritt jedenfalls ein Zerfall dei 
Markscheide mit Bildung von freiem Myelin ein. Näheres aber die Vor- 
gänge bei dem Schwinden derselben kennen wir nicht. 

Als Endzustand resultirt somit, dass der Achsencylinder allein fibrig 
bleibt und auf dem Querschnitt gesehen als grosser rundlichnr blns-ser 
Körper die stark erweiterte Neurogiiainasche erftillt. 

Der Proeess geht jedoeh noch weiter, indem nunmehr die Subsbmz 
deK Ächsencylinders immer blasser nnd zarter wird, Vacuolen bekommt, 
in Hröckel zerfHllt und schliesslicli ganz einschmilzt, so dass eine leere 
ficwebsmasche fibrig bleibt. 

Im weiteren Verlaufe treten nun Zellen auf, welche eich mit di'iii 
/j.Tfallenen Nervenraateriul beladen ("Körnehenzellen, s. dort). 

Wie schon bemerkt, ist die An.sehwellung des Achsencylinders kein 
sicheres Zeichen einer bestehenden Entrundung; vielmehr können alle Ent- 
zfindungserscheiunngen fehlen. Nach den Versuchen von Sehmaus. 
Rumpf etc. nehmen die Achsencylinder auch lediglich durch Quellung 
diesen Zustand an. Die Schwellung der Achsencylinder lindet sicli so- 
wohl unter Bedingungen, wo es zu passiver Durchtriinkung und Maceratinn 
derselben kommt (Oedera des Rllekenmarks. Trennung vom trophischen 
Centrura). als auch bei Myelitis, 

Wirkliehe Hypertrophie der Nervi'nfaseni beobachtet man innerhidb 
oder in der Umgebung von atrophischen Stellen; so bei multipler 
Sklerose. 

Die Atrophie der Xervenl'asern kommt theils als einfaclie 
Atruphie vor, bei welcher tiefere Veiünderungeji der Structur fehlen, 
iheils in einer degenerativen Form, bei welcher sie mit Zerklüftung 
des Markes und fettiger Degeneration verbunden ist. 

Bei der Sklerose wird die Marksubstanz dünner, während der 
Achsencylinder eine derbere, homogen glänzende Beschaffenheit annimmt. 
jVuch ganz nackte Achsencylinder finden sieh hiebe! (speciel! bei der 
disseminirten Sklerose), 

Höchst selten findet sich Verkalkung der Fasern fP ö r a t e r, 
Virchow). 

/>) (Jan gl ienze I len. 

Pathologische Veränderungen sind namentlich von den im Vorder- 
horn gelegenen grossen Ganglienzellen (hei der Poliomyelitis ant.) 
bekannt. 

Die Veränderungen der Vorderhornzellen bei acuter Entzündung, 
welche theils in frischen Fallen von spinaler Kinderlähmung, theil-s bei 



ni, Miliro?ki.i.iwlic Vpn.n.l(Ti.n!;»n. 

tf-IJ erat'UgWr Myelitis bcül)iR'hK'l wordeo sind. iK^tKlieo in 

idfia: Ü'ip CtHniiiieuifiüeu iiobinen eine rundliche kugelig Form aii. 
-m/m *•*!• sieh fftwus vprgrössern; jedoch ist es nichl sicher, ob letxtein^ 
RftlnubMif; oder nur hei eitizehieu Est^mplare» geschiebt, da man nii^ 
■MiJa alle <ki Tpränderteii ftimglienzelleti vergnlssej-t findet: iraiuerbin 
wür»; fH in&glich. dass sich zuerst stets eine Vergrösserimg eliuitcUt. 
wHebff weiterhin »oii Verkieinenmg gefolgt ist. Die Zellen trQbon äcb, 
iitd»:UJ nie »ich mit fineni feinbüniigoii, den Kern verdeckenden Matertal 
fYt)llleu. Zdgleieh Iflsst ihre P'ilrbbnrkeit ntteh. so duss sie in ('anninjiräptirateu 
hItiNN ftmcheinen ; die Blässe nimmt mit fortschreitender Veränderung zu. 
hin nie MohattenhAft iiussehen. Bei den noch nicht i\llziisobr aUcrirlen 
Zellen ist der Kern noch sichtbar: weiterhin ist er dann nicht mebr xu 
erkennen. 

Die I'rotoj»lasmafortsiilze wi-rdeii undeutlich: sie erscheinen bei dw 
kugeligpu Ausdehnung der Zelle wie «bgeknickt. Weiterhin schwinden 
si" gimz. Der Aehsencylinderfortsatz ist länger zu sehen; er nimmt 
hruiäg gleichfalls ein geschwuUenes Aussehen an. ähnlich wie die oben 
hescbriebencii geschwolleneu Äclisencylinder, wird varieüs, gesehlangeli: 
schliesslich kann er sieh gniiy. auflösen, so dass die Ganglienzelle gänz- 
lich fortsatzlos erscheint. 

Der weitere Ausgang scheinl nun ein verschialener zn sein, indem 
ili" Zellen ehen^iwohl gjinitlich zerliilleii mid sieh auflösen, wie auch bUve 
srlirumiifen kennen: 

a) Einfache Aiifliisiintf. Dies Vürkommniss ist jedoch nurh 
niehl nieher erwieHen, 

i) Körniger Zerfall. .Man sieht im Stelle ilei- Uanglienzelle ein 
iiiiregelmllHsigeH Häufchen von körniger Masse liegen.*! 

(') Hcliruin)ifung. mit und ohne Piguientirung. 

Die gesehrumitlten Zellen kommen in zwei (erschii-ilenfii 
'r_i|jen vor: 

Kiuniiil als eiiifaeli vi'rkli'inerti'. Mfiuidelfi'irmige oder nmdlicb-eckigc. 
hliiKNi' (iehilde mit noch sichtbarem Kern, heziehiuigswei.ie auch Keru- 
koi'iierelien. nicht ganz fortsnWitos. 

Kerner n\« imre^rel massig begrenzte schollige Massi-n ohne Kern und 
Ki.rtNÄtKe. 

K" iriUMN aU Kweifelhall hingestellt werden, oh erstereu noch eim- 
Kiiiictieii zukommt: diejenigen, welche keine Fortigtze mehr sehen lassen. 
iliirilen kaum mclir aU fiinetionirend erachtet werden: immerhin könnU- 
■•- ^ein. (Ia«s feine t-'ortsittzp tun d^n ilhliehen Priparationsniethoden der 
Mi'iihacliliiiiK i'iitgeheii, 

*l Vi'il<'tltiii|i >Ut liiitiuli'-"'''"tl"n ist l-i- >-lil nii'ht iui( Si-'licrheil h^obU'btrt 
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Ißt die Sohrunipliuig mit Pigmeutiiiiiig Terbiiud'-u. so üiidet sich 
Ni'lilieGslicb nur ein Pigmenthaiifpii nls üeberrest dpr t-hemaligen Gan- 
glienzelte. 

Häutig geht die S(?linimpfung mit einer erlieblieheren Verdichtung 
der Zellsubstauz einher, so dass die Zelle mehr oder weniger glänxend 
iiiissieht {Sklerose). 

Ptgmentining. Gewöhnlich iindet sieh schon in der Norm um die 
Kfi-ue der Ganglienzellen einiges gelbbraunes körniges Pigment abgelagert. 
An einzelnen Stellen ist diese Pigmentirimg bekanntlich .'^u stark, dass die- 
selben als Substantia nigra bezeichnet werden. 

Im Eoekenmark ist eine starke Pigmeiith'img ungewöhnlich. !ni 
höheren Älter wiiil sii' stärker. Ferner findet man in der Umgebung 
atrophi.scher Processe die Zellen fast immer sehr stark pigmentirt. Immer- 
hin ist. wie es seheint, starke Pigmentirung für sieh nicht im Stande, 
die Function der Ganglienzellen wesentlich zu sehädigen. 

Vaciioien. Nicht selten beobachtet mau in den (Jaiiglienzellen die 
Bildung von ein bis zwei, seltener drei und mehr blasenartigen heilen Hohl- 
räumen: A'iicuulen. Ueber die pathologische Bedeutung derselben ist viel 
verhandelt worden. Wahrscheinlich sind sie in der im Körper belindlichen 
Ganglieiizelle nie als solche vorhanden, -sondern entwickeln sieh erst bei der 
Härtung: immerliin muss eine Veräudenmg der Gohärenz der Theilchen 
dagewesen sein, welche die Bedingung zur Vacuolenbildnng abgibt. Es fragt 
sieh aber, oh diese jVlteration eine pathologische Bedeutung liut. Mitn findet 
Vacuolen gelegentlich auch in den Ganglienzellen gesunder Kflekenmarke: 
auch hat mangelhafte Erhärtung Einäuss auf das Entstehen derselben. 
Rosenbach hat gezeigt, dass Inanitionszustand die Gangiietizellen so 
verändert, dass sie noch der Erhärtung Vacuolen zeigen. Auch aus diesem 
Grunde ist bei der Verwerthung von Vaeuolenbefmiden filr die Erklärung 
gewisser klinischer Erscheinungen Voi'sicht geboten. Immerhin .scheint 
es, dass reichliche Vacuolisirung auf einen bereits während des 
Lebens bestandenen pathologischen Zustand der betreffenden Ganglien- 
zellen hinweist (Kalller und Piek. EisenlohrX Hieftir spricht nament- 
lich auch ein neuerheh von Nerlieh aus der Hitzigschen Klinik 
mitgetheilter Fall von Kopfietanus. bei welchem sich die Ganglien- 
zellen des motorischen Trigeniinus-. Facialis- und Hypoglossuskems, 
nach vorsichtigster Erhärtung des Organs, stark vaeuolisirt zeigten. 
Nerlieh möchte aus der Art der VerändeniTig der Zellen sogar 
den Sehluss ziehen, ilass die Vacuolen selbst bereits zu Lebzeiten da- 
gewesen seien. 

Lieber Congulationsuekruse an dwi Ganglienzpllen ist hi^i .jetzt 
wenig Sicheres bekannt. 
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in. Mikruskopinclip VorändiTiingcii. 




Vprbalkiing der IJiaaglienzeUeii ist, wie im Gehirn, so auch 
Rückenmark beobachtet worden (Kindprlähmimg. Friedlünder), ist ab^q- 

ji'deiifiiUs ein seHfnes Ereigniss. 

Dass Kenitlieiiungeu in den tiauglierizolleii bi'i entztodlifln-ii 
Vorgängen vorkommen, kann nieht zweifelhaft sein. Von Jolly wiirdeii 
solche in encephaUtischen Herden, von Leyden bei Myelitis gesehoii. 
Marineseo fand neuerdings im Gehirn Ganglienzellen mit karyokin«- 
tischen Figiinm. Wirkliebe Tlieilongen und Pröliferation der Ganglien- 
zellen dUrft4>n jedoch nicht vorkommen. 

In der Xeuzt'it sind die feineren pathologischen Veränderungen der 
Ganglienzellen mit den verbesserten Methoden moderner Färbeteeluiik 
von verschiedenen Forschem näher stiidirt wonlen. 

Nissl hatte unter den verschiedenen Formen von Ganglienzvlltiu 
cinij al» ganz besonders charakteristisch unterschieden und als sjieeiell 
motorisch hingestellt. Die!:» Zelle zeigt bei Anwendung geeigneter Tultt- 
thoden in ihrem Zellleibe gefärbte Körper in Form von rechteckigen, 
beziehungsweise unrcgelraässig gestalteten Körnchen, in ihren Fortsätzen in 
Forro von gi;färblen Spindel- und stäbchenlor inigen Körnchen, welche zwischen 
sich eint' nngefiirbte oder richtiger nur ganz wenig gefärbte (achroma- 
tifiche) Substanz lassen und eine parallel-.streliige Anordnung erkennen 
IftWien. An diesen chromatischen Körperchen sind eine Reihe von Vei- 
üntleningen unter pathologischen Bedingungen beobachtet worden, welche, 
wii- 1* ««bi'int, von grosser Wichtigkeit sind. Da diese Dinge jedoc-h 
noch in Discussion belindlieh .sind, so kann hier nicht näher darauf eio- 
gegangi'U wenlfU. 

c) Neuroglia. 

Wenndii?Glia auch histologisch, genetisch und chemisch sieh vom 
Bindegewebe unterscheidet (siehe erstes Capitel, S. 33 IT.), so besteht 
doch in pathologischer Beziehung eine Aehnliehkeit; ebenso, wi« Iwi 
Degenerationen der Parenchymsubsfanzen das Bindegewebe sich vermehrt, 
geschieht i-s auch mit der Glia bi'i den degenerativen Processen der 
Nervensubstanz. So tindet sieh eine Zunahme der Neuroglia bei d^n 
strangibnnigen Degenerationen (Tabes, secundäre Degeneration, amyo- 
Irophisehe Ijateralsklemsej, Nach Weigert's Auffassung ist diese Zunahme 
durch die Verniindenrng der Wachsthumsenei'gie des Parenchyms bedingt, 
also gleichsam als Ausdruck der gegenseitigen Ausgleichung des Gewebs- 
dnicks. beziehungswei.se des Wachsthumsdranges. 

Bei Staunng.södera des Rückenmarks und passiver Krweichung 
Zeigen sich die Gliafasem gequollen, auch kömig verändert. Das Maschen- 
werk ist niit hyalinen. coUoiden Massen erfüllt. Die Kerne der Neu- 
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roglia werden vergrössert, blass, trübe, Tarbeu sich weniger intensiv 
als in der Nonn, 

Auch irritative Processc kunimeii in rtex Nouroglia vor. Hei 
eiperimentell eraeugtei- Entzündung bei Thiereu hat man Karyokiiiesen 
der Neurogüazellen beobaehtet. Bei friseber Myelitis vermehren sicli die 
Gliakerae glciclifalls. Weiterhin entwickelt sicJi eine vcrmehi-te Faser- 
bildiuig mit gleichzeitigem Untergang der parenchymatösen Sulistami 
(k. ß. multiple Sklero^eJ. 

Der iiTifative Proet'ss ergreift in diesen Fällen, wie es scheint, 
gleichzeitig die Glia und das Paienchym, unter Umständen mit besomlerer 
BeviJi-zugung der Glia. 

Auch das Vorkommen eines aul' die Glia l)eseliränkten Prolifera- 
timisproeesses wird, wenn inieh noch nicht unbestritten, angenommen: 
Glioae, 

Bei den mit Einsehnielznng des Nervenparencliyms einhergehendeii 
imtatiren I*iTtcessen kann es. wenn die Proliferation der Glia keine 
genügende ist. zur Bildung eines abnurm lockeren, gios-smaschigen Ge- 
webes, wohl auch einer Art von Cyste kommen. 

Diejenigen Veiündenuigen, bei welchen as unter Abnahme, bezie- 
himgsweise Untergang von Nervengewebe zur Vermehrung des gliäsen 
Gewebes gekommen ist, werden mit dem Namen Sklerose bezeichnet. 

Gewöhnlich ist bei der Sklerose eine Verludenrng der Farbe und 
eine Zunahme der Consistenz vorhanden. Letztere jedoch ist m manchen 
Füllen gerade auffallend gering, das Gewebe geradezu weich, weitmaschig 
und succnlent. .la auch die Fasern des Gewebes zeigen keine besondere 
Derbheil, sondern stellen sich als ein feines Netzwerk dar, wie so häutig 
bei der grauen Degeneration der Hintersträüge. In anderen Fällen aber 
werden die Faseraüge derber und gläuzendei'. Am meisten ausgespittclien 
findet sich dies bei der herdweisen Sklerose. 

Sowohl bei irritativen Processen der Glia. wie bei einfachen 
Schrumpfungen derselben in Folge von Einschmelzung der Nervensubstanz 
kommt es zum Hervortreten grosser sternförmiger Elemente (grosse 
Deiters' sehe Zellen, Jastrowitz'sche Spinnenzellen). Dieselben stellen 
grosse Gebilde dar, weiche sich durch zahlreiche, weithin zu verfolgende 
Foi-tsätze auszeichnen. Sie besitzen einen ovalen, graiiutirten, scharf cou- 
turirten wandständigen Kern, welcher sich mit Carmin wenig fJirbt. 
während der Zellkörper die Carminiiirbung durchweg annimmt, sowie ein 
bis zwei, selten di-ei eingelagerte runde Kerne. Die ahgebeiiiien Fortsätze 
sind öfter mit einer durch Carmin lebhaft gefärbten Masse erffllll. Sie 
fuideu sieh sowohl in der grauen, wie in der weissen Substanz. Es ist 
wahrscheiulieh, dass sie sich aus den kleineren normalen, sternförmigen 
Elementen der Neuroglia hervorbildtn. und zwar nicht durch einen activen 



7S nr. lliliroBkopieck- VpiÜnifiTiin^i'n. 

/iir VorgiösNeruiig lührendi-u Pfoi-csk. sondeni datliin-ti, dass die um- 
gehende Siihstauz schnini|ift. Elu-nsii wahrscheinlich ist es, das« sie mit 
dem Lymphgefiisssyslera« in Verbiudiiiig stehen. Diese Zeilen sind von. 
Leyden (1863) und Rindfleisi-Ii ziemlich gleiclizciUg bescliripben, 
von Jiistriiwitz als Siiimienzelien l)i>zpichnpt worden. 

Zuweilen tindet inan bei der histologischen Uiitei'sui.-Iiuug dfs 
Rückenmarks unter versehiedeuartigeii pathologischen UinstiUiden (Er- 
schütterung, Syringomyelie. Entzündung) stellenwpi.se. besonders in der 
grauen Substanz, homogene oder feinkörnige stnicturlose Partien, weicht; 
als gallertige (schleiniigti, colloide) Umwandlung der Glia aut'gefasst werdeo. 

Andere griegenilich zu findende, feinkörnige, den Gefässen an- 
liegende iiiisMen siiu1 vielleji-hl ulfi fipriimimgsproducte vmi Exsndati-ii 
iilizuseheij. 

t() l.'eiitnilcanjil. 

Der Centndeanal lindet sich im postfötalen Zastiiiule häiiäg stelkn- 
wi'ise oliliterirt. Dies hat ebensowenig eine pathologische Bedeutung, wi« 
die häutig anzulreffende Ani^llung mit Rundzeilen und die Runcbellen- 
anhüufung in seiner IJnigebimg. 

Die Erweiterungen, Entwieklungsauomalieu etc. werden bei Hydru- 
niyelie und Syringomyelie abgehandelt. 

(') Gelasse. 

JJie IUI der GetUsswimd vorkommenden Vei-änderungen sind: 

Fettige Degeneration: Sklerosirnng: syphilitische und tuber- 
eulüse Degeneration: Atheromatose; endlieh hyaline und aniy- 
loide Degeneration. 

Fllr die Büekenmarkspathologie um wichtigsten sind hievon die 
dri'i erstgenannten Veränderungen. 

Die fettige Degeneration ist .tphr häutig : sie begleitet die Mehr- 
zidd der ^lathologischen Proce.sse im Rückenmark. Sic kann nach oder 
bei acuten ücberhaften Krankheiten vorkonimeü (Tuberculose. Typhus, 
l'uerperalfieber); ferner als Alterserseheinung. Sie konmit sowohl an den 
l'apillnren wie an den grösseren Gelassen vor. Bei letzteren betriffl sie die 
.Media oder auch die lutimii allein; in der Adventitia liegen Kömchon- 
zellen. 

Bei der Sklerosirnng der Geiasse, welche mit der fettigen Ent- 
iirtung verbunden sein kann, .sind die Wimdnngeu derselben verdickt. 
homogen, glänzend. Zerstreute fiklenisen kleiner Gefässe sind im Rücken- 
inark wie im Gehirn häufig. In grösserer Verbreitung nnd auf grössere 
GeJ5s6e ausgedehnt, sehen wir sie bei allen Rückenmnrksskleroseu, der 
grauen Degeneration der hinteren Stränge, auch rier secundärpn Degene- 



ration, am cxquisitpsteii aber in tieii sklfrotiselieii Plaques. Hier sind die 
GefUsse stark verdickt, glänzend, in ilircm Lunif-n so vemugt, dass fs 
mitunter zur Thrombus«! kommt, und umgeben Ton einer gleichlalis stark 
verdickten, kemreichen, oft auch au KCrnchenzellen reichen Adveiititia. 
Auch i)ei fiischereu Processen, z, B. bei Perimreiitis in Folge von Wirbel- 
earies sieht man starke fiefUsKwnndverdiekungen, Den Anfang der Sklemse 
macht gewöhnlich ein Wucherungsprucess der Intima, welcher zu Vit- 
dickungen derselben führt. Bei der .syphilitischen (iet&ssentartung 
dagegen pflegt der Proeess in der Adventitia einzusetzen nnd erst secimdiit 
die iQtJmii zu befallen, in welcher es nun zur Wucherung und Verdickung 
kommt. Die histologischen Dotiills der Liofässveränderungeii können hier 
nicht behandeli werden. 
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Sowohl dii- vorderen wie die hinteren Wurzeln finden sich häufig 
erkrankt. Gewöhnlich handelt es sich um Atrophie und Degeneration, 
welche in ihren patliobgiseh-hi-stologischen Charakteren der Waller'schen 
Degeneration entsprechen. Markscheide und Aehsencylinder werden bi-öcklig, 
körnig, färben sich blass, zerfallen, so dass die leere Schwannsclie 
Wcheide flbrig bleibt. Das Zwisehengewebe mit Kernen vermehrt sieh und 
so kommt es zu einer Art von Sklerose dei' Wurzeln. In diesem Zustande 
erscheint die Wurzel mit Carmin tiefer gef^bt als in der Nonii, da dns 
vermehrte interstitielle (iewebe die Otumint^rbung gut annimmt: mit 
Weigert'scher,beziehimgswpisePa!-WeigertVher Färbung dagegen färbt 
sie sich sehr bia.ss. Die in Degeneration befindlichen Fasern erscheinen mit 
letzterer Färbung auf dem Querschnitt statt rmgfiirmig sclieibenl^miig: 
bei vollendeter Degeneration ganz bla^s Gelegentlich sieht man auch 
Aehsencylinder, welche etwas \ergros'5ert otler auch von normaler Grösse, 
dabei aber hart und glänzend sind sklei-osirte Aehsencylinder. 

Die Atrophie der hniteren Wurzeln findet sich hau(ttsü.chlich liri 
Tabes dorsaiis, auch bei Myel()-^Ieningitis. Sjpliilis. Spondylitis; die 
Atrophie der vorderen Wurzeln bei den letztgenannten Affectionen sowie 
))pi Poliomyelitis ant. (anscheinend bei der chronischen nicht immeri, 
amyotrophischer Lateralsklerose, lieziehungsweise spinaler Muskelatropliie, 
auch bei progressiver Paralyse. Auch unter normalen Verhältnissen 
linden sieh in den hinteren Wui-zeln einzelne schmale Fasern. Uebrigens 
sind bei der Frage, ob im einzelneu Falle Degenerafioueji voi'handen sind, 
stets die Siemerling'schcn Angaben zu berOcksichtigen (siehe erstes 
C-apitfl: Anatomie, S. 13). 

Zuweilen sieht man auch in den Wurzcbi Corpora araylacea. 
Rigpnthilmliche Einlagerungen in die vorderen Wurzeln hat Hoehe be- 
schrieben. 
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g) Verschiedene patliologisciie Bildungen. 

1. Körne beiizel Ich (Fettkürnehenzelleii), ÄlsKömchenzelli'ii Hvnlen 
rundliche, zollige, mit stark liehtbrec-heiidpn Pettkörnchen erttillti' Gpbild«- 
bezeichnet, welche in frischi-m Ziistandi- nur ziemlich undi-ulHoh eim^n 
Kern erkennen lassen. 

Dif^se Bildungen galt4^'ii bekanntlich einst nis Zeichen einer linstohRUden 
Eiiizündnng (Giuge'schc Enbeiindutigehngcin : äoi Name »EönieheHEellen' 
titüinuit vun J. Vogel). Allein man hat erkannt, dass dieselben aneii ohn«* 
Jede KatzTiDdung, z. B. 1>ei tiekrobiotischen Processen, Torkommen. Ja si<- 
ki'uinen Jiii.'ht einmal für unzweifelhaft puthologiBch gelten. Schon Türck 
und -loffe machten auf das liünfige Vorkommen von Eörachenzellcn im 
Uficki-iimark nufinerksam. Spüter zeigtr- Th. Simon, dass sie aich bei genauer 
l'ntenmehnng im centralen Nervensystem übermschand baulig vorfinden, l>ei 
IniliTiduen, weli>h>- liei Lebzeiten an keinen darauf bezüglichen Syni|)tomcn 
g'-Iilt<-n hatten, sondi-m an anderweitigen Krankheiten, Tuliercnlosi', Pnen- 
rnonii-. Anämie u. ». w. vereturlten waren. Diese Angabi-ii wurilcii von 
Ij. Meyer auf (imnd zalUreicber Untersuchungen iiestätigt. Nachdem weiterhin 
Virchow's Beobachtungen die Aufmerksamkeit auf das Vorkommen dieser 
Formen im kindlichen ßehim und Ettckennmrk gelenkt hatten, stellte 
Hayrra, welcher aie bei etwa einem Dntaend Kinder, von 5 Tagen bis 
] Monat alt, vorgefunden hatte, ihre pathologische Bedeutung in Frage. 
J»«trowitz wie« nunmehr iu einer sehr sorgfältigen Arbeit nach, dass 
jene Küimcheuzellen im (iidiJrn und Bfickeiimark des menschlichen Fötus zar 
normalen Entwicklnng gi-hürcn, dass sie sieh in der molecnlärcn Substanz 
bilden und mit in fortHehrcitendi'ii Entwicklung markhaltiger Nervenfasern 
mehr und nudir vcrsehwlmlen . Im Hüekenmark halten sie sich am längsten 
in den HintiTslrüngcn, während sie zuerst in der Medulln oldoiigata un- 
Hichtbur werden, 

Meist4>ntheila Hind sie scluni l)ei ausgetragenen Neugeborenen, jedenfalls 
liei jüngeren Kindern aus dem Rückenmark vei'sehwnnden ; ein längeres Ver- 
bleiben ilers<dbi-[j ist tilit krankhaft anzusehen. 

Man kniiii daher den Befund einzelner Kürnchenzellen im Abstncth- 
[triLparat des Kftekenniarks auch bei prwaßhsenen Individuen nicht ohnp 
weiteres als pathologisch ansehen. .ledoch ein reich licli eres Vorkommen 
gehört allerdingK zu den Abnormitäten. 

Das Außreteii von Körnehenzellen beweibt nichts fitr das Bestehen 
i'iner Entzündung: sie linden sieh vielmehr ganz vorwiegend bei 
Zuständen der regressiven Metamorphose: bei Inauitiou. hei Zerrall 
von Uewebe, joealer unginllgender Ernührimg. So sehen wir bei secundllrer 
Slrangdegeueration, bei Erweichung Körnehenzellen auftreten. Die im 
l()talen Stadium normaler Weise vorhandenen KörncheüKellen haben viel- 
leicht die Bedeutung von Petttransporteuren zum Zwecke der Bildung des 
Mjelinmantela (?}. Aber auch iiei der Entzündung kommen Körnehen- 
zellen TOI'. Hier finden sieh dünn neben ihnen die für den entzündlichen 
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Zustand beinerkeaswerthen histologischen Veränderungen vor: Hyperämie, 
Proliferation, Estravasation, Schwellung etc. 

Sie liegen theils im Gewebe zerstreut, theila in den perivasculären 
Scheiden, theils auch im Verlaufe zerfallener Nervenfasern. Die in ihnen 
enthaltenen Körnehen stammen wahrscheinlich aus zerfallenem Nerveu- 
niark, mit welchem die Zellen sieh infiltriren, wofür die Coincidenz des 
Auftretens von Körnchenzellen bei solchen Zuständen, wo Nervenmasse 
zerföUt, und der Umstand spricht, dass die Körnchen sich bei Weigert- 
scher Färbung mit demselben Farbenton färben wie das Nervenmark, 

Es ist kaum anzunehmen, dass die Körnehenzellen von einheitlichem 
Charakter sind. Wir finden dieselben sowohl bei Zuständen, wo zellige 
Proliferation, beziehungsweise Auswanderung von Leukocyten stattgefunden 
hat, wie auch bei solchen, wo diese fehlt. Für letztere Fälle (regressive 
Metamorphose) muss man annehmen, dass die Körnchenzelleu aus Lyniph- 
körperchen, beziehungsweise Wanderzellen hervorgegangen sind. Die 
reichliche perivasculäre Anordnung von Körnehenzellen, welche man be- 
sonders bei Oedem, Erweichung, Entzündung findet, kann nicht mit 
der Erklärung erledigt werden, dass die Zellen in den adventitiellen Raum 
wandern, da die Anhäufungen zu gross sind; es ist vielmehr anzunehmen, 
dass es sich hiebei um eine Proliferation adventitieller, beziehungsweise 
endothelialer Elemente handelt, welche sich mit Fett infiltriren. Sehr 
wahrscheinlich können auch Neurogliazellen in Fettkömchenzellen sich 
umwandeln. Die ßetheiligung von emigrirten Ijcukocyten an der Bildtmg 
der Körnehenzellen ist Oberhaupt noch zweifelhaft und jedenfalls von 
geringerem Belaug, wie ja die letzteren auch gewöhnlich einkernige (ie- 
bilde sind. Wahrscheinlich geht ein Theil der Körnehenzellen aus jenen 
einkernigen epitheloiden Zellen hervor, welche bei Erweichungen und 
Entzündungen der Kerveosubstanz theils in den Gef^ssseheiden, theils 
im Gewebe zerstreut aufzutreten pflegen (s. S. 82). 

Die Anordnung der Kömchenzellen im Verlaufe der Nervenfasern 
erklärt sieh dadurch, dass die Zellen eben an den Ort des Zerfalles ein- 
wandern. 

Nur frisch untersucht sind die Körnehenzellen deutlieh als solche 
zu erkennen. Bei der Erhärtung in Alkohol wird das Fett estrahu-t und 
man hat dann blosse einkernige Zellen vor sieh. Ohne Alkohol gehärtet 
kann das Fett krystallinische Form annehmen (Ribbert). 

Was aus den Körnchenzellen wird, ist noch nicht vollständig klar- 
gestellt. Da der fettige Inhalt derselben zumeist nicht einer Degeneration 
der Zellen entspringt, sondern einer Infiltration, so ist es wohl denkbar, 
dass dieselben recht lebensfähige Gebilde sind, auch wohl sieh ihres 
Inhaltes entledigen und weiter vegetiren, vielleicht sogar an reparativen 
Vorgängen sich betheiligen können. Zum Theil aber gehen dieselben 
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2. Epithcloide Zellen. Ansiiinniliuig von epitheloiden pUtten 
Zeilen mit grossem Kern hnl Lejden zuerst bei Kinderlähmung be- 
schrieben. Aehnlicbe Gebilde sind weiterhin auch von Audereji bei ent- 
zündlichen Processen im Eüekenraaric gesehen worden. Dieselben entstehen 
wahrscheinlich hauptsächlich durcli Proliferation fixer Gewebszellen der 
Adventitia der Gerdsse und der Neurog'lia (Endothelien Ton Ljmph- 
babnen?). Man findet sie namentlich perivasculär angeordnet. Als extra- 
vasirt können sie nicht wohl angesehen werden. Wie oben bemerkt, 
gehen wahrscheinlich aus ihnen die Kömehenzellen hervor. Die epithe- 
loiden Elemente sind übrigens nicht filr die Nerveusubstanz speeifisch. 
sondern finden sich auch sonst im Grannlationsgewebe. 

3. Eiterbildung. Ist im Rückenmark äusserst selten, wenn man 
von der eiterigen Spinalmeningitis absieht. 

4. Corpora amyliicea. Dieselben stellen kleine kugelige oder ovale 
Gebilde von eigenthtlmlieh mattem Glänze dar, welche von concentrisch 
geschichtetem Bau sind. Prommann unterscheidet geschichtete und un- 
geschichtete. Sie sind zuerst von Purkinje entdeckt und bereits als 
Corpora araylacea bezeichnet. Virehow zeigte, dass sie sich chemiseh 
(durch die Jodreaction) der pflanzlichen Stärke ähnlich verhalten. Sie 
liegen zwischen den Nervenelementen verstreut, sowohl in der weissen 
wie in der grauen Substanz; besonders finden sie sich «m die GefUs.se 
angehäuft, ferner um den Centralcanal, ebenso in der Rindenscbicht 
des Rückenmarks sowie in den Wurzeln, namentlich den hinteren. 
Durch diese Art der Verbreitung unterscheiden sie sich von den Körnchen- 
zellen. 

Die Corpora amylacea kommen hauptsächlich bei chronischen 
atrophirenden Processen vor (Sklerose), aber auch bei acuter Myelitis 
können sie sieh entwickeln. Ferner finden -sie sich zuweilen im Kücken- 
mark (und Gehirn) alter Leute, um den Centralcanal. in der grauen 
Substanz und um degenerirte GeRisse. Sie können in bedeutender Zahl 
vorhanden sein, ohne äasa es zu Röckenmarkssyraptoraen kommt. 

Vielleicht entsti-hcn sie aus veränderten, degcnerirten Nervenfasern; 
etwas Sicheres jedoch ist hierüber noch nicht festgestellt (Homen. Ceci, 
Sehaffer, Schmaus). 

Auch eine Reihe von anderen rundliehen Gebilden (HasaH'sehe, 
Gierke'sche, Leber' sehe Kürperchen) sind im Oentratnen-ensystem unter 
verschiedenen Umständen beschrieben worden, deren Bedeutung und 
Herkunft nicht klar ist. Aehnliche Bildungen sind neuerdmgs auch als 
coUoide Korper bezeichnet worden. 
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Zum Theil handelt es sieh wohl um Kunstproducte, nämlich um 
niedergeschlagene Substanzen, welche durch die Härtungsfidssigkeiten, 
namentlich Alkohol, aus den Markscheiden estrahirt sind (Lecithin etc.). 

5. Tntramedulläres Exsudat. Nicht selten, namentlich bei Oodem, 
Erweichung, acuter Entzündung des Eüekenmarks, ferner bei Syringo- 
myelie und traumatischer Höhlenbildung, sieht man auf SchnittprfLparaten 
stnieturlose amorphe Massen. Dieselben finden sieh im Centralcanal und in 
iler grauen Substanz, seltener in der weissen Substanz, vielfach um GeiUsse 
hemm. Dieser Befund ist verschieden aufgofasst worden: als geronnenes 
albuminüses, beziehungsweise ßbrinöaes Exsudat, als coUoide, hyaline, 
schleimig-gallertige Umwandlung erweichter Nervensubstanz, beziehungs- 
weise erkrankter gequollener Neuroglia. Diese structurlose Masse ist es 
auch, welche Loekhart Clarke als »Granulär oder fluid desintegration ■ 
beschrieben hat; nach der Meinung dieses Forschers handelt es sich um 
eine Erweichung und Zerstörung des Nervengewebes und Umwandlung 
desselben in eine körnige Masse, welche mit essudirter Flüssigkeit ge- 
mischt, und sodann homogen wird. Diese Massen nehmeji die Camiinfärbung 
gewöhidich schwach an. Ihre Natur ist immer noch nicht festgestellt; auch 
ist es fraglich, ob es sich überall um dieselbe Erscheinung handelt; die 
perivasculär angeordneten Massen sind doch wahrscheinlich Exsudate; ob 
dies aber für alle anderen ähnliehen Erscheinungsformen gilt, ist noch 
nicht sichergestellt. Auch die Versuche, durch Färbungen Aufklärung 
über die Natur der Substanz zu erhallen, haben noch nicht zimi Ziele 
geführt. 



IV. Die socundärc Degeneration. 

Eine fundamentale pathologische - anatomische dem Rllckenmark 
i'igenthUmliche Erscheinung ist die »secundäro Degeneration«. 

Als der eigentliche Entdecker der secundilren Degeneration im 
Rftckenmark ist L. Tflrck zu nennen. Zwar sind schon vor ihm mehrere 
Fälle von theilweisen Atrophien (und Agenesien) des Rückenmarks 
bekannt gewesen. Morgagni hatte bereits beobachtet, dass mitunter 
in Fällen von sehr alten Hemiplegien eine auflällige Atrophie und 
Vohimensverändening des Crus cerebri, des Pons und der Medulla oblon- 
gata auf der dem Erkrankungsherde im Hirn entsprechenden Seite be- 
merkt wird. Dieser Fund scheint wieder in Vergessenheit gerathen zu 
sein: wenigstens gibt Cruveilhier an, dnss er vergeblieh darnach gesucht 
habe. Er selbst, sowie weiterhin Rokitansky haben dieselbe Atrophie 
wiederholt gefunden und auch durch spätere Beobachtungen ist sie als 
eine zwar nicht sehr hönfige, aber sicher constatirtc Thatsache bestätigt. 
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Allein prst durch L. Tflrck's Arbeiteu*) mirde der Vorgang auch in 
den Fitllen, wo «ine makroskopische Atrophie nicht vorlag, der Beob- 
achtung erschlossen (siehe S. 14). IVotz einer verhältnissmässig unvoll- 
komnienen üntersuchungsmethode hat Tiirck in der That die wiclitigsten 
Thatsaehen dieses Proeesses gefunden und auch in ihrer Bedeutung fltr die 
Pathologie und Physiologie richtig gewürdigt. Die weiterhin angestellten 
Untersuchungen mit besseren Methoden haben seine Angaben durchweg 
bestätigt und nach vielen Richtungen hin erweitert und vervollständigt. 

Einen erhebliehen Vortheil filr die Erkennung der seciindären De- 
generation gewährt die jetzt (ibliehe Fisirung des Blickenmarks in Chroni- 
säure, beziehungsweise chromsauren Salzen (Müller' sehe Flüssigkeit). 
Nach mehrwüchentlicher Erhärtung in dieser Flüssigkeit tritt die 
degenerirte Partie in sehr scharfer Weise durch eine hellere Färbung 
hervor. In Oarminsehnitten heben sich die degenerirten Stellen durch 
dunklere Färbung heraus; ganz besonders scharf aber treten sie bei 
der Weigert'schen (Weigert-Pal'schen) Markscheidenlärbung, sowie bei 
der Marchi'schen Färbung hervor. 

Die Erkenntniss, dass die secuudäre Degeneration in der Eiehtung 
des Faserverlaufes erfolgt, verleiht den Erscheinungen derselben eine 
weitergehende physiologische und anatomische Bedeutung; man hat 
mit Recht die aufsteigend und absteigend degenerirenden Rückenmarks- 
gebiete als besondere und verschiedene Fasersysteme aufgefasst und so 
die secundäre Degeneration zum Studium des normalen Faserverlaufes 
verwcrthet. Die späteren Fl e c h s i g' sehen entwicklungsgeschichtlicheii 
Forschungen haben, namentlich für die PjTamidenbalinen, gezeigt, dass 
diese Aufiassung in der That richtig war. Jedoch kann die früher 
herrschende Ansicht, dass die secundäre Degeneration im Sinne der 
functionellen Leitung erfolge, nicht mehr ganz so festgehalten werden, 
da dies zwar für die cellulifugal leitenden Nervenfortsätze, nicht aber 
für die cellolipetal leitenden Dendriten gilt, welche letzteren gleichfalls 
von der Zelle weg degeneriren. 

Man unterscheidet nach Türe k absteigende und aufsteigende 
secundäre Degeneration: 

1. Absteigende Degeneration. Sie ist am häufigsten durch 
Blutungen und Erweichungsherde im Gehirn veranlasst. 

Schon makroskopisch zeigt sich auf der Seite der absteigenden 
Degeneration die hintere Gegend des Seitenstranges verschmäehtigt; die 
hintere seitliche Partie der weissen Substanz ist abgeplattet und das 

•) IVber ein bislwr unbekanntes Verhalten des Kückenmarks bei Ileiiiiplegicii . 
Zeitschrift der Aerzte tn Wien. 185(1, ß— H. — Ucber secandürB ErkTiinkung cinKelner 
RückenmarksBtriinge und ihrer Fortsetzungen zum Gehirn. Wiener Sitzungsbericht, 1851, 
VI, S. 28B; endlieh Sitzungsberichte, XI. Heft, 1, S. 113. 
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Vorderhom erscheint dem Hiiiterhom iü spitzerem Wiakel genähert. 
Entsprechend der VerjOugiuig der PjTaniidenbahn nimmt die degenerirte 
Piirtie von oben nach unten an Umfang ab. 

Die absteigende Degeneration befallt die in der sogenannten Pyra- 
midenbnhü vereinigten motorischen Fasern; in der Med. oblong, ist die 
dem Ilirnberde gleichseitige Pyramide ergriffen; in der Deeussatio geht 
die Degeneration auf die gekreuzte Pynimiden-Seitenstrangbahn mid die 
ungekreuzte Pyramiden-Vorderstrangbahn Ober, welche letztere nicht so 
weit heninterreicht, tiehnehr gewöhnlich sich bereits im Bereich des 
oberen Dorsalmurks verliert (siehe S. 15). Die Topographie der ab- 
steigenden Degeneration föUt somit vollkommen mit derjenigen der Pyra- 
raidenbahneu zusammen und mit derjenigen der von Flechsig auf ent- 
wicklungsgeschichtlicbem Wege gefundenen Abgrenzung- 
Mikroskopisch ist die degenerirte Partie, wie Türck es angegeben 
hat, ausgezeichnet durch das Vorhandensein von Körnchenzellen, 
welche zwischen die Nervenfasern eingelagert sind und sie zum Theil 
ersetzen. Man findet bald mehr, bald weniger Körnchenzellen, was von 
dem Älter der Affection abzuhängen scheint; in Fällen alter Degeneration 
scheinen sie sogar ganz zu versehwmden. 

Das Auftreten der Kömchenzellen h&ngt mit dem Zerfall der Nerven- 
fasern zusammen, mit deren Producten die Zellen sich infiltriren. Der 
Zerfall ist bereits am 4—6. Tage nachzuweisen (Bouehard, Honiiin, 
Barbacci). Die experimentelle Erforschung hat gelehrt, dass zuerst eine 
Anschwellung, weiterhin kömiger Zerfall der Achsencylinder auftritt; 
dieselben bQsseu an Färbbarkeit für die üblichen, sie sonst färbenden Bub- 
stanzen ein, lUrben sich dagegen abnorm stark mit ßäurefuchsin sowie 
mit Osmium (Marehi'sche Methode). Erst weiterhin zerfällt auch die 
Markscheide (Homen). 

Es erfolgt nunmehr eine Vermehrung der Neuroglia, wahrschein- 
lich in Folge der Abnahme des Wachsthumsdrucks seitens des Kerven- 
parenehyms. Amyloidkömer werden häufig gefunden. Die Geftsse zeigen 
innerhalb der degenerirten Partie gewöhnlich eine Verdickung ihrer 
Wandungen. 

Die Ursache der absteigenden Degeneration muss darin gesucht 
werden, dass die Zellen des motorischen Theits der Hirnrinde ein »trophi- 
sches Centrum« für die motorischen Fasern bis zu ihrer Endigung in 
der grauen Substanz der Kerne, beziehungsweise Vorderhömer reprä- 
sentiren. Ist durch Continnitätsunterbreehung der trophische Einäuss der 
Hirnrinde aufgehoben, so verfallen die Fasern der nmcerirenden Wirkung 
der Gewebssäfte (A. ßumpf, Schmaus). 

Bei doppelseitigen Himherden kommt es zu beiderseitiger abstei- 
gender Degeneration. Fast die Regel bildet letztere bei Herderkrankungen 
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d*;« BUckenmarks sell>st, da diese meiät beide Hälttea des Qaers 
liefslleii. Es kommt biebei zur absteigenden Degenerittion. sobald dio 
Pvramideu-Seitenstrangbahn durch den Herd geschädigt ist. 

In einer Reihe von Fällen hat man nach einseitigen Kirntierden 
doppelseitige absteigende Degeneration gefunden; wahrscheinUch dadurrh 
bedingt, dass die Pvramidenbahneji bei den betreffenden Indiriduen einen 
abweichenden Verlauf hatten. Diese bilaterale absteigejide Degeneration ist 
von den meisten Autoren nur als eine Ausnahme angesehen worden. 
Obersteiner meint jedoch, dass gar nicht so selten eine geringe De- 
generation des gleichseitigen Pyramidenstranges vorhanden sei. Pilres 
hat unter 40 Fällen 10 bilaterale Degenerationen gefunden. Er beschreibt 
die Veränderungen als auf beiden Seiten gleich oder auf der gelälimten 
Seite stärker. 

Auch in den Hintersträngen ist absteigende Degeneration be- 
schrieben worden. Sehultze hat in mehreren Fällen eine >k-onima- 
förraige Degeneration = an der Grenze zwischen dem Burdaeh' sehen und 
Goll'sehen Strange nachgewiesen. 

Ueber die Natur dieser auch von Anderen gesehenen absteigenden 
Degeneration ist discutirt worden. Sehultze meint, es handle sieh um 
die absteigenden Aeste der hinteren Wuraeln. Tooth macht jedoch da- 
gegen geltend, dass dann auch nach der esperimentellen Durchsclmeidung 
der hinteren Wurzeln dieselbe Degeneration eintreten müsste, — was aber 
nicht der Fall sei, und dass nicht angenommen werden könne, dass die 
absteigenden Aaste der hinteren Wurzeln sich so weit herunter erstrecken. 
als es bei der koinranförmigen Degeneration beobachtet ist. Tooth meint 
vielmehr, dass es sich um Ooramissurfasem handle. Marie dehnt diese 
Anschauung dahin aus, dass die Fasern aus der grauen Substanz entspringen 
und dass die Degeneration von der Betheiliguug der grauen Substane 
an der Herderkrankung abhänge. 

Von Daienberger (unter Leitung von Strümpell) ist eine ab- 
steigende Degeneration eines zu beiden Seiten des hinteren Längsseptums 
liegenden ovalen Feldes der Hinterstränge besehrieben worden. Nach 
Gombault und Philippe nimmt die absteigende Degeneration der 
Hinterstränge nur im oberen Theile des Marks die kommaförmige Zone, 
im unteren Theile dagegen eine mediane Zone ein. Strümpell hat 
auch ün Gebiete der Kleinliirn-Seitenstrangbahn absteigend degeuerirende 
Fasern gesehen. 

2. Aufsteigende Degeneration. Die auch bereits von Türek 
stiidirte aufsteigende Degeneration entwickelt sich von Krankheitsherden 
im Rückenmark oder von den hinteren Wurzeln (demgemäss auch von der 
Cauda equina) aus. Sie folgt dem Verlaufe der sensiblen, beziehungs- 
weise eentripetal leitenden Bahnen. Bei Läsioneu der hinteren Wurzeln 
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lint das entartete Gebiet die Ausbreitung, wolelii- dem eentmlen Verlauf 
der in der Wurzel entiiaitenen Fasern entsprielit und aus den im ami- 
t^imisehen Tbeil niitgctheilteii Angaben und Abbildungen hervorgebt. 

Bei Herderkraiikungen des Rückenmarks sind unmittelbar oberbalb 
des Herdes die Hinterstriinge durchweg degenerirt (Scbiefferdeekor's 
Bezirk der 'traumatischen Degeneration •_). Indem nunmehr mit diT 
nächst höheren hinteren Wurzel gesunde Faserbündel in das Küeken- 
niiirk eintreten, welche die laterale Partie der Keilstränge einaebiaen. 
wird die degenerirte Partie der Hinterstränge nach der Mitte hin ver- 
si'hmftlert. Mehrere Segmente aufwärts ist die Degeneration des Keil- 
stranges ganz Tersehwunden und es setzt sich nunmehr nach oben ledig- 
lieh die Degeneration des GoU'sehen Stranges fort, welche im Allge- 
meinen bis zu den Kornea der zarten Stränge am Galamus scriptorius zu 
verfolgen ist. 

Das Quersehnittsfeld der Degeneration muss natürlich von ver- 
schiedener Ausdebmmg sein, je nachdem die Herdläsion einen höheren 
oder tieferen Theil des ßüekenmarks betroffen hat. Vergleiche flbrigens 
Gap. I, S. 18 ff. 

Ausser der secundären Degeneration der Hinterstriinge tritt eine 
solche der Kleinhirn-Seitenstrangbahnen ein, falls der Herd in 
demjenigen Bereich des fiQckenmarks liegt, in welchem diese Bahnen 
entwickelt sind. Dieselben sollen nur bis zum 8. — 10. Dorsulsegraent 
hinunter reichen. Aus der Casuietik hat man entnommen, dass die De- 
generation der Kleinhim-Seitenstrangbahn nicht eintritt, wenn der Herd 
unterhalb des 9. Dorsalsegmentes gelegen ist. Allein bei sehr tief sitzenden 
Läsioneu wird die aufsteigende Degeneration schwer nachweisbar sein, weil 
sie durch die zjihh-eiehen nach oben hin einstrahlenden gesunden Fasern 
verdeckt wird (Kahler und Piek). Es wird ausserdem auf die Stärke der 
LiUsion ankommen (Flechsig). Jedenfalls also ist die untere Abgrenzung 
nicht so sieher zu machen, wie Bouchard meinte. Barbacci gibt 
an, noch bei Verletzungen in der Höhe des 12. Bnistwirbels (Lenden- 
auschwellung) Degeneration der Kleinhirn-Seiteustrangbahn gesehen zu 
haben. 

Dieser Degeuerationabezirk nimmt also die hintere Peripherie des 
Seitenstranges ein, entsprechend der Lage der KleiDhnn-Seitenstrang- 
bahn. Da die letztere im Dorsalmark schmächtiger ist als im Halsmark, 
so präsentirt sich die secundäre Degeneration derselben bei tiefgelegenen 
Herden als ein schmalerer Bezirk, bei hochgelegenen als ein breiterer. Nach 
oben hin setzt sieh der Degenerationsbezirk in das Corp. restiforme hinein 
fort, um sich, wie Flechsig meint, bis zum Vermis superior zu erstrecken. 

Es ist beraerkenswerth. da-ss man nicht den ganzen Querschnitt 
dei Kleinhini-SeiteJistrangbabn degenerirt, vielmehr einzelne Fasern frei 
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geblieben findet. Dies sind vielleicht solche, welche vom Kleinhirn eine^" 
c'Pntrifiignl absteigenden Verlauf nehmen (Marchi, Strümpell). 

Näheres über den rermuthlichen Ursprung der Fasern der Kiein- 
him-Seitenstrangbahn in den StilHng'schen Kernen ete. siehe im ana- 
tomischen Capitel. 

Endiicli findet sich noch an dem vor der Kleinhirn-Seitenstran g- 
hahn gelegenen Theil der Peripherie des Seitenstranges ein nach obon 
hin sieh fortsetzender Paseniusfall, welcher von Vielen jetzt als Degene- 
ration einer besonderen centripetal verlaufenden Fasergruppe, des soge- 
nannten fiowers'schen Bündels angesehen wird (Fasciculus antero-lateratis 
ascend.). Die Degeneration desselben ist keine compacte, vielmehr liegen 
die degenerirten Fasern mehr zerstreut. Xach oben hin lüsst sie sich 
etwa bis zum Oalamus scriptoriua verfolgen. 

Die histologi-sehen Verhältnisse der aufsteigenden Degeneration sind 
die gleichen wie die der absteigenden. Das Phänomen ist darauf zurück- 
zuführen, dass das -trophische Centrum ■ der betreffenden Bahnen in den 
Spinalgan ghen, beziehungsweise Clarke'schen Säulen gelegen ist. 

3. Betheiligung der grauen Substanz. Es ist von vorneherein 
zu erwarten, dass sich die secundäre Degeneration auch auf die Fasern 
der grauen Substanz erstrecken wird. Dieselben stellen ja zum grossen 
Tlieile die Endigungen der in den weissen Strangsystemen verlauleuden 
Fasern dar. Jedoch liegen Untersuchungen über diese Frage mittelst der 
neueren verfeinerten Untersuchungsmethoden nicht in sonderlich grosser 
Zahl vor. Von älteren Angaben sind die von Charcot und von Jjeyden 
tlber gelegentliehe Befunde von Atrophie des Vorderhoms bei absteigender 
Degeneration hervorauheben. 

Bemerkenswerth sind aus neuerer Zeit die Angaben Fürstner's: 
Derselbe fand bei absteigender Degeneration und Mitbetheiliguug der 
Bückenmarksstränge bei der progressiven Paralyse eine Atrophie des 
gleichseitigen Seitenhorns im Hal.s- und oberen Brusttheil. Die dasselbe 
der Länge nach durchziehenden Fasern erscheinen gescbvninden, die 
GangUenzellen sehen zunächst noch intact aus, sind nur näher aneinander 
gerückt. Dieser Fasersehwund im Seitcnhum scheint sich schon ziemlich 
trühzeitig zu entwickeln. Später gewinnen auch die Ganglienzellen und 
die Zwischensubstanz ein verändertes Ausseben. 



V. Veränderungen des Rackenmnrks nach Amputationen. 

An die secundäre Degeneration des Rückenmarks scbliesst sieh 
naturgemäss die Erörteniug der nach Amputationen entstehenden 
Veränderungen an. 
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Schon aus dem Jahre 1829 rührt uiiie Augahe von Börarti") her, 
wek-her ein« Atrophie der vorderen Wuraehi der die araputirte Eitreraität 
verKorgenden Nerven beobachtete. Cruveilhier gibt jedoch au, keine 
RüekcnmaritsTeränderungpn aufgefunden zu haben. Weiterhin wurde 
das Studium dieser Angelegenheit von Vulpian (1868 — 1872) und 
gleichzeitig von Diekinsou (1868) m Augriff geuommen. 

Dickinson untersuchte drei Fälle: der eine betraf einen 74jäh- 
rig^n Mann, welcher vor 53 Jahren im oberen Drittel des linken Ober- 
schenkels aniputirt worden war. Der betreffende N. ischiadicus zeigte 
kaum noch Nerveneubstanz. In der Lendenauschwelluiig war der hintere 
Markstrang der Unken Seite verdünnt; ebenso im Dorsaltheil. Beim zweiten 
Fall handelte es sieh um eine Amputation am Oberarm vor 23 Jahren. 
Die hinteren Wurzeln am Halsmark wai-en atrophht; auch die vorderen 
Wurzeln warei> etwas verdünnt. In der Halsanschwellung fand sich, bis 
zum verlängerten Mark hinauf, der linke Hinterstrang verdünnt. Beim 
dritten Falle (Amputation des Unterarms vor 22 Jahren) fand sieh eine 
Atrophie des betreffenden Hinterstranges in der Halsanschweltimg mit 
leichter Verdünnung der grauen Substanz. 

. Vulpian fand bei einer im 59. Jalire gestorbenen Frau, der vor 
47 Jahren der rechte Unterschenkel amputirt war, eine Atrophie der 
rechten Kückenmarkshälfte von der Leudeuanschwellung bis zum Conus 
medullaris; bei einem anderen Falle (Amputation fiber den Malleolen), 
20 Jahre nach der Operation gestorben, fand sich eüie Atrophie der 
weissen und grauen Substanz in der Lendenansebwellung und im Dorsal- 
mark; am wenigsten sollte der Hinterstrang verändert sein; allein 
nach dei' beigegebenen Abbildung war derselbe doch stark verdünnt, 
was Vulpian auch in einer späteren Arbeit (1869) selbst hervorhob. 
Er theilte ferner noch folgende Fälle mit: Exarticulation im linken Hüft- 
gelenk vor 10 Jahren. Tod im Alter von 34 Jahren. Der linke Hiutei- 
strang verdünnt, besonders üi der Lendenansebwellung, bis zum Halstheil 
hinauf. Linker Seiteustrang leicht verdünnt. Vorder- und Hmterhorn ver- 
kleinert, besonders letzteres. Ganglienzellen im Vorderhorn etwas vermindert, 
Wurzeln anscheinend nicht verändert. — Amputation des recliten Ober- 
schenkels vor 16 Jahren. Tod im Altei' von 84 Jahi-en. Rechter Hinter- 
strang und Vorderstrang verdünnt. Auf Vulpian's Anregung durch- 
schnitt PhilippeauE bei Kanineheu den Ischiadicus und Cruralis; 
es bildete sieh eine Verdünnung des betreffenden Hinterstranges, auch 
Hinterhoms, und zwar um so stärker, je jünger das Thier war. 

Leyden**J untersuchte in drei Fällen das Rückenmark von Personen, 
welchen vor längerer Zeit ein Glied amputirt war. Der eine Fall betraf 

*) Bulletin de la sin^iete on&tumique. 
»*) Klinijf der Bücken m&rkskrunkheiten 1876, II, S. 316. 




dne Aminitntiou des Arms vor drei Julirea; der zweite eine Aiiiptitation 
tifs Uiitersclienkels dicht unterhalb des Knies vor zweieinhalli .Iiihn-u; 
der dritte eine Amputation des Oberselienkels vor fünf Jahren. Alle dffi 
Fälle ergaben eine Atrophie der entsprechenden ßOeiieninarkshälfte ; am 
dentliehsleu war dieaelbe in dem letztgenannten Falle. Schon am friscbcQ 
RfK'kenmark wai- auf dem Querschnitt der T^ndenaoschwellmig eine 
Differenz erkennbar, welche sowohl die weisse wie die graue Substanz. 
sowohl das Vorder-, wie das Hinferlioi'u betraf. Die rechte Hälfte ist 
verkleinert und auch die vorderen und hinteren, sowie die durch die Subst. 
Kolando ziehenden Wui'zelfasem sind verschmälert. Das rechte Vorderhom 
erscheint namentlich in seiner äusseren Partie verkleinert, welche einen 
ciiucaven Contoiir darbietet. Die Hintersträuge zeigen nur eine sehr 
geringe Differenz zu Ungunsten der rechten Seite. Die Struetur ist QheraJI 
intncl. Überhall) der Lendenansehwellung ist die Differenz beider Bficken- 
markshälfWn auch noch vorhanden und lässt sich bis in den Cervieal- 
thcil mit abnehmender Stärke verfolgen. Hiedurch wurde ausser Zweifel 
(lestelll, dass Verkümmerungen der Extremitäten auch am 
»Twachsencn Menschen noch eine nachweisbare (secundäre) 
Veränderung des Kückenniarks verursachen kann, welche 
nicht blos die weisse Markmasse, sondern auch die graue Sub- 
stanz mit den tiaügUeuzellen des Vorderhorns betrifft. Die 
Alteration l>e8teht im Wesentlichen in einer einfachen Atrophie. 

Weiterhin kamen Untersuchungen von D ejiJrine und Miiyor (1878), 
Hayem und Gilbert (1884), Friedländer und Krause (1886), Ho- 
mi'-n (18901. Vanlair (1891), ßenzmer, Edinger, Erlitzky u. A., 
endlich Marinesco (1892). 

Die ]Mebiv,rtlii der Autoren bestätigte die anatomische Vei^nderung 
des Büekeniuarks nach Amputationen. Jedoch difTeriren die Angaben 
sowohl bezflglicli der Locatisation der Veränderungen, wie des Charakters 
der Degeneration. Bald werden aliein die Hinterstränge, bald allein die 
Vorderstränge, bald die Vorderseitenstränge, bald nur die weisse, bahl 
nur die graue Substanz verändert gefunden; bezüglich der letzleren wird 
von den Meisten Vorder- und Hinterhom, allerdings mit Bevorzugung 
des erstercn, nach anderer Angabe aber das Hinter-, nach anderer das 
Vorderhorn allein betroffen gefunden. 

Es ist anzunehmen, dass die Differenz iler Angaben grijssteutheils 
darauf zurüekgeffihrt werden muss, dass bei den einzehien Fällen ver- 
schiedene tJrade und Stufen der Degeneration vorgelegen haben; dieselbe 
ist nämlieb bezüglich ihrer Intensität und Ausbreitung von verschiedenen 
Bedingungen, wie dem Alter des Individuums zur Zeit der Amputation, 
der nach der Operation verflossenen Zeitdauer etc. abhängig. 
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Es scheint, dass es iii Fällen, wo die Bedingungen für die Ent- 
wicklung der Rik'kenmarksvenlnderungpn am günstigsten liegen, in dtr 
That zu einer Atrophie sowohl der weissen, wie grauen Substanz, wie 
der Wurzeln kommt. Marinesco fand Atrophie der hinteren Wurzehi, 
HinterstrfiDge und Hinterhönier, ferner der Clarke'scben Säulen; bei 
zwei Fällen auch de-s Vorderhorna, und zwar vürnehralich der hinteren 
lateralen Zellgnippe — ebenso fand es lIoni(;n — und der vorderen 
Wurzeln, entweder nur in ihrem intramedullären Verlauf oder auch extra- 
medullär; die vordere Commissur wai- intact, die hintere etwas atrophisch. 

Diese neueren Ermittlungen bestätigen also durchaus die früheren 
Angaben, speciell die von Leyden gemachten, weU'he somit als bewiesen 
anzusehen sind, Bemerkenswei-th ist jedoch, dass Marinesco gerade die 
Vorderseitenstränge nicht ati'ophirt fand. 

Diese atrophischen Veränderungen d<-s Rückenmarks stehen in Un- 
inittelbarem Zusammenhange mit denjenigen des centralen Nerven- 
sturapfes. In der That findet sich in letzterem, obwohl sowohl die 
sensiblen, wie die motorischen Nervenfasern desselben mit ihren >tropliischen 
(.'entrem in Verbindung stehen, ausgesprochene Nervendegeneration. 
Dieser Proeess. entwickelt sich freiheh später und erheblich langsamer 
als die Wal I er' sehe Degeneration ; flbrigens, wie die experimentelle 
Forschung zeigt, bei jungen Thiereu schneller als bei erwachsenen. Die Ver- 
änderungen im centralen Ner\'ensturapf sowohl wie im Rückenmark haben. 
wie es scheint, zum Theil den Charakter einer einfachen atrophischen 
Volumenabnahme der Elemente, zum Theil gleichzeitig einen degenerativen. 
so das.-j eine gewisse Zahl von Fasern und Zellen wirklich zu Grunde geht. 

Ob unter den degenerirten Fasern des centralen Stumpfes auch 
motorische oder ob es nur sensible sind, lässt sich freilieh nicht sicher er- 
weisen; aber da atrophische Vorderhornzellen und vordere Wurzeln conslatirl 
sind, so ist anzunehmen, dass auch peripherische motorische Fasern 
degenerirt sind. Dasa die degenerirten Faseni des centralen Stumpfes 
solche sein sollen, welche ihr trophisches Centrum in der Peripherie 
haben, etwa in den Meissner' sehen Tastkörperchen, wie Friedländer 
imd Krause meinten, int nicht waluTjcheinlich. 

Den Veränderungen des Rückenmarks und der Nerven nach Ampu- 
tation lassen sieh mit der Qblichen Lehre von den trophischeu Centren 
nicht ohne Weiteres in üebereinatiramung bringen. Es ist nach dieser 
Lehre unverständlich, weshalb nach einer Amputation der sensible Nerv 
ebenso wie der motorische des Amputationsstumpfes atrophiren sollte, da 
dieselben doch, wie bereits bemerkt, mit ihren trophi-schen Centren noch in 
Verbiudung stehen. Man muss annehmen, dass die trophischen Centren selbst 
in Mitleidenschaft gezogen sind, da Hinterstrangfasem, sowie Vorderhorn- 
zellen zum Theil untergegangen sind. Aus diesem Gründe hat die namentlich 
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vonMarineseo ausgesprochene Ansieht viel für sich: 
Function der Ganglienzellen sich nicht automatisch vollziehe, sondern 
durch peripherische Reize reguüri; werde. Wenn ein Glied awpiitii't ist, 
so erhalten die Spinatgauglienzellen nicht mehr von der ganzen End- 
verästeluiig der sensiblen Nervenstämme ihre Reize, sondern nur no<.-h 
von der Nervennarbe her; hiedurch smd die Erregungen so vermindert, 
dass sie nicht mehr gentigen, nm auf' die Dauer die Function des Gan- 
glions auf ihrer normalen Höhe zu erhalten; in Folge dessen leide 
schliesslich die Ernährung sowohl der peripherischen, wie der in den 
Hinterstrang einbiegenden sensiblen Faser. Diese Hypothese erfahrt eine 
Stütze durch die Versuche von Gad und Joseph. Diese Autoren fanden 
beim Kaninehen, da.ss die Erregung des Nervus vagus beim Hindurch- 
treten durch das Ganglion jugulare eine Verzögerung erleide, welche Iceine 
andere Bedeutung haben kann, als dass der Keiz eine gewisse Verinde- 
rung des Zustandes der Zelle beim Passiren derselben bedingt, eine Zn- 
standsvei^ndenmg, welche sich wahrscheinlich auf die trophische Function 
des Spinalganglions beziehe. Gad erklärt demnach den Vorgang so, dass 
die Erregungen, welche die Spinalganglienzelle durchsetzen, zugleich 
daÄu dienen, ihre trophischeu Functionen zu erhalten. 

Die Hypothese vonMarineseo vereinigt zwei Vorstellungen, welche 
miteinander gestritten haben. Türck hatte geglaubt, die secundäre De- 
generation entstehe in Folge des Ausfalles der Thätigkeit der betreffenden 
Nervenbahn, während Bouchard meinte, dass der trophische Eitifluss 
etwas Besonderes und von der Function unabhängig sei. 

Die pathologischen und experimentellen Erfahrungen sprechen dafbr, 
dass die Bahnen, welche den Irophischen Eiuduss leiten, mit den Bahnen 
flir die motorischen und sensiblen Functionen zusammenfallen. Die Iden- 
tität der funetionsleitenden und tropliischen Bahnen wurde zwar ftlr die 
motorische Röckenmarksrauskelbahn auf Grund der merkwürdigen Beob- 
achtung bestritten, dass bei progressiver Mnskelatrophie trotz Degeneration 
der Vorderhornzellen und Muskeln die motorischen Nen-en scheinbar 
intact sein können, sowie mit Rücksicht auf die Verhältnisse bei der so- 
genannten • Mittelform« der Lähmung, wo der motorische Nerv unverändert 
erscheint, obwohl der Muskel atrophirt und trage Zuckung zeigt (Erb). 

Trotzdem stösst die Annahme besonderer trophischer Nerven flir 
den Muskel auf sehr erhebliche Widersprüche. 

Andererseits werden wir zu der Vorstellung gezwungen, dass die 
nutritive Th&tigkeit mit der functionellen Erregung nicht su- 
siimmenfnlle. Entscheidend ist hiefHr das Verhältniss der sensiblen Nei-ven, 
bei welchen die Richtung der funetionellen Erregungsleitung derjenigen 
Richtung entgegengesetzt ist, in welcher sich der trophische Eintluss 
des Spinalganglions geltend tnacht. 
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Durch die neueren Ergebnisse der anatomischen Forschung nun 
gestalten sich die Verhältnisse ziemlieh durchsichtig. Der Achsencylinder 
bildet, auch nachdem er in die lange Leitungsbahn übergegangen ist, 
eioen integrirenden Bestandtbeil der Ganglienzelle (Neuron). Die nutri- 
tive Function der sogenannten trofibischen Centren ist somit 
keine andere, als die, welche jeder Zelle für ihre einzelnen Theile 
und Zellanhänge zukommt. Wie vollständig die Waller'sehe De- 
generation nur ein Ausdruck dieser Einheit von Zelle ujid Achsen- 
cylinder ist, sieht man an dem Neuron der SpinalganglieuKelte. 

Wir wissen durch His, duss von der estrameduHär angelegten Spinal- 
ganglienzelle die eine Faser in die Haut, die andere in das Bßckenmark 
hineinwächst. Hicmit stimmt es also vollkommen Dberein, dass die central 
vom Ganglion durchschnittene hintere Wurzel centralwürts, die peripherisch 
durchscbnittene nach der Peripherie hin degenerirt. Ob der Achsencylinder 
wirklieh sein Nährmaterial von der Ganglienzelle bekommt oder ob er es 
durch autochthoueii Stoffwechsel entnimmt und nur behufs richtiger 
Assimilation des Zusammenhanges mit der Zelle bedarf', ist noch eine 
offene Frage. Jedenfalls ist aber der die Assimilation beherrschende Ein- 
fluss der Ganghenzelle nicht einfach identisch mit der functiouellen Er- 
regung (siehe oben), vielmehr ist das Wesentliche der anatomische Zu- 
sammenbang. Dass der Achsencylinder den localen Einflössen der Diffusion 
wie jedes Gebilde gleichfalls unterliegt, ist selbstverständlich; daher kann 
er auch trotz seiner trophischen Abhängigkeit von der GauglienzeUe durch 
eirculirende, chemische Agentien local geschädigt werden (Neuritis). 

Im Verein mit diesen aus der Anatomie sich ergebenden Aa- 
schauungen würde somit die Hypothese von Marineseo die Fassung 
erhalten, dass die Ganglienzellen für die Erhaltung der Con- 
stitution der von ihnen entspringenden Achsencylinder mit 
End ve rästelungen und wahrscheinlich auch für diejenige 
der Dendriten, d. h. des ganzen Neurons von integriren- 
der Bedeutung sind, dass sie aber diesen Einfluss auf die Dauer 
nicht vollkommen erfüllen können, wenn sie nicht durch 
functionelle Erregung in Thätigkeit erhalten werden. Die 
Hypothese ist jedoch dahin zu erweitem, dass nicht blos die von der 
Peripherie herkommenden, sondern auch die vom Centrum 
stammenden Erregungen in Betracht kommen. 

Der Umstand, dass in den Fällen von Amputation, bei welchen 
die Hinterstränge Atrophie erkennen Hessen, keine, beziehungsweise nur 
sehr geringfügige (Hom^n) Veränderungen der Spinalgangüenzellen ge- 
funden worden sind, spricht nicht gegen die eben entwickelte Anschauung, 
sondern beweist eben nur, dass die betreffenden Zellen und vielleicht 
Überhaupt die trophischen Centren ihre anatomische Beschaffenheit noch 
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lange bewahren können, obwolil die von ilinen entspringonden Fasfm 
bereits erheblich verändert smd. 

Es ist daher nach tllr andere Fälle wohl anzunehmen erlaubt, dass 
sich die Atrophie der Pftsem in ausgebreiteter Weise xelgen kann, ohne 
dass die centralen Träger der trophischen Function sichtlit-h veiündert 
sind — eine Folgerung, von der weiterhin mehrfach Änwenduntr zu 
machen sein whxl. 

Einer besonderen Erörterung bedarf noch das Verhältniss der Er- 
nährung des Muskels zur Ernährung des motorischen Nerven. Während 
für letzteren der anatomische Zusammenhang mit der TJrspningszelle 
wesentlich ist, bodQrfen die Muskelzellen zu ihrer Ernährung des ZuHusses 
lunctioneller Erregungen, ähnlich wie die Ganglienzellen. Es handelt sieh 
jedoch, wie es scheint, zum wenigsten um die durch äussere Ver- 
anlassungen oder Bewusstseinsacte producirten Erregungen, sondern in 
der Hauptsache um die continuirlich fliessenden biologisch bedingten 
(Tonus). Jeder Theil des Nervensystems ist beständig von Strömungen 
durchsetzt; nur der kleinste Theil dieser Erregungen wird als Bpweg;ung 
äusserlich oder als Empfindung innerlieh bemerkbar. Wichtig für diese 
Auffassung, nach welcher die zeitliche Continuität der unterinerk- 
lichen Erregungen auf die Muskelernährung von Einfluss ist. dtlrfte 
die Angabe Cl. Bernard"s sein, dass nach Durchschneidung des mot<>- 
Tischen Nerven das Blut fast mit demselben 0- und COj-Gehalt aus der 
Mnskelvene abtiiesst wie es arteriell zustrßmt, während sonst auch ohne 
Contraetion ein 0-Verbmuch slattündet. 



VI. Die Xcni-oiie als Oi-uiHllagc der Rückeimiarkspatholo^e. 

Die oben entwit-kelten Voi-stellungen gestatten nunmehr den Ver- 
such, die Erkninkungen des Rückenmarks auf die Neurone zurflckzufljhren. 
Es kann kein Zweifel sein, dass der Aufbau des Nervensystems aus 
abgegrenzten, discontinuirlich aneinander gereihten Neu- 
ronen zur Grundlage unseres neuropathologischen Denkens 
werden und auch in gewissem Masse unsere klinischen An- 
schauungen bestimmen muss. Die einfachste und durchsichtigste 
Erscheinung in der allgemeinen Pathologie des Nervensystems, die 
Waller'sehe und Töreksche (.secundäre) Degeneration lässt sieh, wie 
eben gezeigt wurde, leicht auf Neuronerkraukung zurückfilhren. Es 
handelt sich um denselben Vorgang, gleiehgiltig, ob er die Hinterstrang- 
faser (aufsteigende Degeneration) oder den peripherischen sensiblen Nerven 
(Waller'sehe Degeneration) oder die Pyramidenbabn (secundäre ab- 
steigende Degeneration) oder die Kleinhim-äeitenstrangbahn, beziehungs- 
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weise das Gowers'sche BUndel (Straugzelien-Neuronp) betrifft: nämlich 
um eine pjirlielle Nekrose des Nenrons. Wenden wir uns zur 
speziellen Patholo{;ie, so springt sofort die enge Änzielinng der so- 
genannten systematischen Eriirankungeu zu den Neuronen in das 
Auge. Die spinale progressive Muskelatrophie in ihrer reinen 
Form ist eine degenerative Erkrankung des direkten motorischen Neii- 
rons: Vorderhomzelle, motorischer Nerv und Muskel sind atrophisch. 
Die Stellung der sogenannten priniilren myopalhischen Muskelatrophie 
muss noch zweifelhaft bleiben. Bei der amyotrophtschen Lateral- 
sklerose handelt es sich um eine Erkrankung sowohl des directen wie 
des indirecten motorischen Neurons, Man hat bei dieser Krankheil 
die Degeneration der Pyramidenbahnen bis m sehr versehiedener Aus- 
dehnung eorticalwärts verfolgen kennen, bis in die innere Kapsel hinein 
und sogar bis zu den Central Windungen. Von Erb und Strfimpell ist 
ausgesprochen worden, dass der nutritive Eintluss der (langlienzelle in 
den am Entferntesten gelegenen Tlieilen des Neurons am schwächsten 
zur Geltung kommen müsse. Handelt es sieh um plötzliche Unter- 
l)reehungen der Oontinuität, so spielt diese Beziehung keine Eolle; alle 
Elemente des abgeschnittenen Theils befinden .'^ich vielmehr unter den 
gleichen ungünstigen Bedingungen, und es kommt alsbald zur Nekrose 
in der ganzen Ausdehnung des Neuronrestes.*) 

Nimmt dagegen die nutritive Function der Ganglienzelle allmiilig 
ab, ohne dass eine eigentliche lA'itungsunterbrechung vorhanden ist, so 
wird sich die Schädigung zuer.st an den distalen Partien des Nenrons 
geltend machen und wird mit dem weiteren Nachlassen dei- trophischen 
Kraft mehr und mehr gegen die Ganglienzelle hin vordringen. Nimmt man 
nun bei amyotrophischer Lateralsklerose einen derartigen allniilligen Naeh- 
lass der Nutrition aui^h in dem indirecten motorischen Neuron an. so muss 
im Bereich der Pyramidenbahnen der Anschein einer aufsteigenden 
Degeneration entstehen, wie es in der That den pathologischen Be- 
funden entspricht. 

Eine degeuerative Erkrankung d>'r diri'clcii si'usiblen Nem-onc 
stellt die Tabes dorsalis dar. 

Die Neuronerkrankung ffthrt erst dann zu finer System- 
er k ran k u n g, wenn sie eine ganze Reihe von räumlich zusammen- 
gelagerten Neuronen betrifft, welche unter gleichen Bedingungen des 
Ursprunges sich befinden; dies ist in ausgezeichnetem Masse bei den 
indirecten motorischen Neuronen der Fall, welche in ihrer Gesammtheit 
die Pyraraidenbalm bilden; viel weniger schon bei den directen sensiblen 

*j Ktiüli GcBslcr rreilicL beginnt die Degenerulion <lcs Kervengewedes nai-h 
Durch schneid ung der Nervenstäüime in der Endpiultp, und zwar merst in ckr mitrk- 
loficn Endvcräxtelang nnd greift crit von da anf die Kervuifasem über. 
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Neuronen, welche den Hinterstrang zusammensetzen. Deukt man sich den- 
selben durchschnitten, so liegen auf dem Querschnitt unweit von pin- 
ander Neurone, welche von Spinaignnglien aus ganz verschiedeneu Höhen 
des Eflckenmarks herstammen. Noch viel mehr ist dies bei den im Vorder- 
seitenstrange verlaufenden Strangzelien-Neuronen (indirect-sensiblen) der 
Fall. Einigenuassen libersiehtlieh. ähnlich wie in den Hintersträiigen, 
wird sich das Yerhältniss noch in der aus Strangzellen-Neuroneii be- 
stehenden Kleiiihirn-Seitensirangbahn gestalten, in welche nach oben hin 
immer neue Neurone aus den Clarke'schen Sftulen einstrahlen. Ein sehr 
complicirtes Bild dagegen wird die Degeneration der anderen im Vorder- 
seitenstrange enthaltenen Strangzellen -Neurone darbieten, deren Länge, 
Ausbreitung und I^erungsverhältniss sehr vaniren. Bei einer Degene- 
ration dieser Neurone wtlrde es demzufolge nicht leicht zu einem strang- 
ähnlichen Aussehen der Degenerationsfigur kommen können, obwohl die 
Affection gleichfalls Nerveneinheiten eines einheitliehen Typus befallen, 
also ihrem Wesen nach zu den systematischen zu zählen sein würde. Ein 
weiterer Unterschied besteht darin, dass die einem und demselben Neuron 
angehörende Erkrankung scheinbar ganz discontinuirliche Ijocalisationen 
setzen kann: so würde z. B. eine Degeneration in peripherischen sen- 
siblen Nerven des Fusses und im (loU'sehen Strange des Halsmarks 
zusammengehörig sein können, wenn die beiderseitigen Enden der directen 
sensiblen Neurone befallen sind. 

Fasst man die Neurone eines bestimmten Auatomisch-physiologischen 
Typus als System zusammen, also System der directen sensiblen Nen- 
rone u. s. w„ so wird eine systematische Erkrankung eine sehr verschiedene 
anatomische Configuration darbieten, je nachdem alle oder nur diese oder 
jene Gruppe von Neuronen des Systems erkrankt sind. Das massgebende 
ffir den systematischen Charakter ist somit weniger die in vielen Nnaneen 
spielende Configuration der Degenerationsfigur, als vielmehr die functio- 
nelle Zusammengehörigkeit der Neurone. 

Die Strangzellenneurone scheinen Oberhaupt von allen am 
seltensten zu erkranken. Vielleicht ist dies durch die besonders viel- 
fältigen und ausgedehnten Verbindungen der Strangzellen zu 
erklären. 

Der Versuch, die pathologisch-anatomischen Erscheinungen des 
Nervensystems auf die Neurone zuröckzufBhren, scheint zunächst zu einem 
gewissen Conflict gegenüber der herkömmlichen Unterscheidung in Ge- 
hirn-, Röckenraarks- und peripherische Erkrankungen zu fuhren. Denn 
die Neurone gehören meist entweder gleichzeitig dem Rückenmark mid 
der Peripherie oder gleichzeitig dem Rückenmark und dem Gehirn an. 
Aber wir haben ja auch thatsüehlich genug Beispiele von der gemein- 
s<'imen und universellen Betheiligung des Nervensystems an Erkrankungen, 
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Cumbinirte Systcmerkrankungen, 

welche wir nach der haiiptsäcliliehen LocaÜsation, beziehungsweise nach 
dem klinischen Charakter als Gehirn-, als Rückenmark»- oder als peri- 
pheriache Affectionen sondern. Dieser flblichen Gruppirung wird daher die 
Bezugnahme auf die Neurone auch keinen Eintrag thun. 



Combiriirte Systemorkran klingen. 

Hierunter wird die gleichzeitige und durch eine gemeinsame Ur- 
sache bedingte Erkrankung mehrerer sogenannter Fasersysterae rer- 
standen. Man ist zu dieser Annahme durch die Beobachtnng geführt 
worden, dass gewisse pathologisetie Processe im Rflekenmark eine grosse 
Regelmäasigkeit imd Symmetrie der Anordnung sowie Schärfe der Be- 
grenzung zeigen, so dass sie dem Verlaufe gewisser als zusammtngehörige 
Pasersysteme bekannter Bahnen zu folgen scheinen. Die Ursache hieton 
wird darin gesucht, dass in gewissen Fällen einzelne Fasersysteme durch 
eongenitale Anlage zur Degeneration disponirt seien oder dass auf Grund 
von ehemiseheu Verschiedenheiten der Fasersysteme gewisse Krankheits- 
gifte gerade besonders auf einzelne derselben wirken, andere aber intact 
lassen. In dieser Annahme steckt genug Hypothetisches. Wenn auch die 
hereditären Erkrankungen des Nervensystems zeigen, dass krankhafte 
Veranlagungen desselben vorkommen, so beweisen sie doch nicht, dass 
gerade einzelne Fasersysteme für sieh hinfällig organisirt sind; vielmehr 
sind die hereditären Erkrankungen sehr vielfältiger Art und nur bei 
einigen derselben kann ttberhaupt die Frage der Fasersysteraerkrankung 
aufgeworfen, nirgends aber bewiesen werden. 

Für das Bestehen chemischer Verschiedenheiten wird angeführt, 
(iass manche Alkaloide auf bestimmte Theile des Nervensystems wirken 
{z. B, Digitalis); femer die Ergotintabes, Aber die bis jetzt bekannten 
toxischen Erkrankungen des Böckenmarks sind gar nicht mit Vorliebe 
systematischer Natur. Die RfickenmarksaGFeetionen nach metallischen 
Giften entsprechen wie es seheint mehr der multiplen Kklerose. Die nach 
acuten Infeetionskrankheiten auftretenden Formen entsprechen der disse- 
minirten Myelitis und die bei kachektischen Krankheiten zu beobach- 
tenden Degenerationen sind gleichfalls nicht systematischer Natur. Bei 
der Pellagra und Ergotintabes kann man bezüglich der Auffassung der- 
selben als Systemerkrank-ungen mindestens streiten. 

Doch das Hypothetische der Erklärungen wäre noch in Kauf 
zu nehmen, wenn die Localisation des Processes nach Fasersystemen 
wirklich über jeden Zweifel erhaben wäre. Dies ist aber nicht 
der Fall. 

Die Symmetrie ist bei verschiedenen Krankheiten des Nerven- 
systems eine so allgemeine Erscheinung, dass sie nicht Itlr Fasersysterae 
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Ijeweisend sein kann. So ist die Loculisation der miiltiplpa Xeuritis fast 
ausnahmslos eine symmetrische. Ganz besonders gilt dies aber von äen 
Erkrankungen des RQckenmarks ; die diffuse Myelitis ist fast st^tfi svm- 
iiietrisch. Auf den GefUssverlauf ist dies wahrscheinlich nicht zu beziehen, 
da die vasculären Processe mehr eine unregelmässige Lagerung erkennen 
liissen. Besonders bemerkenswerth sind in dieser Hinsicht die Verände- 
rungen des Roekenmarks bei der sogenannten Caisson-Disease, welche in 
auflälliger Weise symmetriseh angeordnet sind. 

Was die Prücision der Begrenzung der Processe betrifil, so gibt es 
hier die verschiedensten Üebergänge. In den meisten Fällen sind die 
Bezu-ke der Flechsig'schen Fasersysteme nur annähernd, aber nicht exaet 
eingehalten. Stellt man die verschiedenen Befunde zusammen, so zeigt 
sich, dass die Fälle, in welchen die Abweichungen von den Fasersystemea 
so gi-oss sind, dass von Systemerkrankung keine Rede sein kann, ganz 
allmälig und unmerklich in die besten Fälle der sogenannten com- 
btnirten Systemerkrankung übergehen. 

Die Mehrzahl der anatomisch als eombinirte Systemerkrankuagen 
aufgestellten Fälle hält somit einer genaueren Kritik nicht stand. 

Wie sind nun diese eigenthümliehen, dem Fasenerlauf mehr oder 
weniger folgenden Localisalionen zu erklären? Sie sind offenbar im Ban 
des Bückenmarks begründet. Krkranken die zelligen Gebilde, aus weichen 
die Rückenniarks-substanz besteht, d, h. die Neurone, so muss dem lang- 
gestreckten Bau dieser Zelleinheiten entsprechend die Degeneration in 
grosser Ausdehnung Ober das Bflckenmark hin sichtbar sein. Sie wird, wie 
bereits bemerkt, den Anblick einer strangförmigen compacten Degeneration 
gewähren, wenn die erkrankten Neurone eben parallel zu Bündebi an- 
einandergelagert sind; sie wird nicht auffallend compact erscheinen, 
wenn sie Neurone betrifft, deren Ächseneylinder sich zerstreuen; erst die 
feinere Untersuchung wird hier die degenerirten Fasern aufzufinden ver- 
mögen. Ein Proeess, welcher in diffuser Weise über den Kückenmarks- 
quersehnitt verbreitet ist, wird somit an denjenigen Stellen des Quer- 
schnittes am auffälligsten erscheinen, wo die Neurone compact zii-sammen- 
ge lagert sind. 

Die Symmetrie ist an und für sich schon deshalb leicht verständ- 
lieh, weil das Kückenmark beiderseits gleichartige Bedingungen llir eine 
aligemein wirkende Schädlichkeit darbietet. 

Freilich ist diese Erklärung keine genügende filr diejenigen Fälle, 
bei welchen gewisse Theile des Querschnittes ganz degenerirt sind, 
während die anderen Qiiei-schnittstheile keine merklichen Veränderungen 
zeigen. Allein man muss noch daran denken, dass die kurzen Neurone 
■ — welche ja hauptsächlich diejenigen sind, die bei den combinirien 
SystemerkTankungen frei bleiben — vielleicht überhaupt eine 
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Widersfandsfähigkeit habeii, da sie durchweg weniger erkranken. Diese 
Annahme ist keine ganz vage, denn die Widerstandsföhigkeit wird, da 
die Eniäliriing eines Neurons wahrscheinlich zu der Menge von zu- 
fliessenden Beizen in Beziehung steht, bei denjenigen Neuronen am 
grössten sfin, welche die vielfältigsten Verbindungen zeigen. Hiezu kommt, 
dftss die tiinghin sich erstreckenden Aelisencylinder schon durch ihre 
Lfinge unter ungünstigeren trophisehen Bedingungen sich befinden, wie 
ja auch die Anschauung ausgesprochen worden ist, dass die distalen Theile 
der Neiu'one zumeist für Degeneration disponirt seien (s. S. 95). 

Es bedarf thalsäehlich nicht der Hypothese einer cougeuitalen An- 
lage noch derjenigen einer chemischen Verschiedenheit der Fasersysteme. 
Vor Allem aber ist die Anschauung, dass es sich um euie »combinirte 
Erkrankung« handle, als eine unzutreffende aufzugeben. Es ist eben eine 
diffuse Erki-ankung, welche auf Grund der eigenartigen Strnetur- 
und Ernährungsverhaltnisae der nervösenBUckenmarkssubstanz 
eine charakteristische und auffällige anatomische Configuration 
annimmt. 

Auch das klinische Bild zeigt nicht die Combination mehrerer 
je durch ein Fasersysteni bedingter klinischer Bilder, sondern entspricht 
demjenigen der Myelitis. Die der sogenannten combinirten System- 
erkrankung entsprechenden Ki-ankengesehichten lassen zwei Typen unter- 
scheiden. Die einen sind Tabestölle, welche anfangs den deutlichen 
Typus dieser Krankheit darboten, bei welchen sich dann dieser Typus 
späterhin etwas verwischt hat. Die anatomische Untersuchung zeigt neben 
dem typischen Befunde der Hinterstrarigdegenemtion noch eine mehr oder 
minder ausgebreitete Eanddegeneration entsprechend der (iegend der Klein- 
hirn-Seitenstrangbahn. Man kann dieselbe übrigens auch in Fällen finden, 
welche von dem typischen Bilde nicht abgewichen sind. Eine besondere 
Oombination von Symptomen ist bei dieser Affection nicht zu erkennen. 

Die zweite Gruppe von Fällen gehört dem KrankheitsbÜde der 
chronisch-spastischen Spinalparalyse an. Freilich bieten sich noch manche 
Varietäten bezaglieh der Intensität nnd Verbreitung der einzelnen Sym- 
ptome dar; auch das spastische Moment ist nicht immer gleichmässig 
nachweisbar. Immerhin besteht ein ziemlich einheitliches Krankheitsbild, 
welches der chronischen Myelitis entspricht. Dass in manchen Pollen 
zuerst ataktische Symptome bestehen, während später spastische vor- 
walten, auch dftss ataktische und spastische sieh verbinden können, ist 
anzuerkennen; aber dies ist nicht lllr die Diagnose der combinirten 
Systemerkrankung ausschlaggebend, sondern kann sieh bei jeder verbrei- 
teten Myelitis finden. Selbstverständlich kommen den einzelnen Quer- 
sehnittstheilen und Fasergruppen verschiedene Functionen zu und werden 
die Symptome durch die Verbreitung anf dieses oder jenes Gebiet ver- 
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Kiiden. <i«;HihH wird dos stärkaro oder schwächere Hcnortreini adn* 
giaiikb^ FehlHi Her Spasiiiou, dns Auftreten ntaktischer Bew^gongs- 
Ktöraagt^n u. h. w. voti der LociUisation des Processes abbingig seio: 
aber die* hat mit der Vorslcllung von combinirteii Fasersystoneifa«»- 
buEgen nicht« äu thun: denn bei jedem pathalogischen Proeess im 
NervenByfltfim wird natflrlich das KninkheitsbikI durch die LocalisatiMi 
bestimmt. 



VII. \'ii.sciiIinT Ki'kriiiikiiiiffcii des Rückenmarks. 

Hieher geliiiri>ii gHwiswe Erkrankungen der Kücken markssubstanz, 
welche von piithologisch veränderten IJhitget^ssen ausgehen, beziehongs- 
weise sieb an den Verlauf und die Verbreitung von Blutgefiissen im- 
schliessen. Da« Gebiet der vasciilären Erkrankungen ist noch kein ganz 
abgeschloKsene» und die SijUgehßi'igkeit der cinzehien Äffectionen zu 
demselben mf^itit noch in Discussion begriffen. 

Wie es scheint, ist die Poliomyelitis anterior acuta (Kinder- 
lähmung) dahin la rechnen, als Erkrankung in dem Gebiet« des Tractos 
arteriosuH anterior. Ferner viele Flllle von disseminirter Erkrankung 
(disseminirtc Myelitis nach Infectionskrnnkheiten); vielleicht auch die 
multiple Sklerose. 

Am wenigsten sichergestellt, aber doch wahrseheinlich ist die Be- 
aieliung gewisser Formen von diffuser Myelitis zu den Gefassen. 
Marie sucht sogar die sogenannten combinirten Systeuierkrankungen von 
den BlutgefHssen absuleiten. Die syphilitische Myelitis ist zum Theil 
V8«culilrer Art. Aber auch die njchtspecifische Arteriosklerose kann, wie 
es scheint, ßückenmarksdegenemtionen von diffuser Art herbcifiibren, 
welche eine oberäfichliche Aehnlichkeit mit Strangerkrankungen annehmen 
können. Eine Anzahl solcher Fälle ist beschrieben worden, welche in der 
That die ursächliche Beziehung der Degeneration zur Veränderung der 
GelUsswände nahelegen. Jedoch die echten Strang- (System-) Erkriinkungen 
(Tabes, nmyotrophisehe Lateralsklerose) sind den vasculärea Affeetionen 
nicht mit einzuordnen. 

Bedlich hat bei einer Eeihe von Fällen eine hochgradige, wie 
es scheint, primäre Verdielcung der Arterienwände im Rückenmark ge- 
funden. Die veränderten Gefässe waren symmetrisch gelagert und betnifen 
hauptsächlich die Hinterstränge, besonders deren ventralen Abschnitt. In 
der Umgebung der Geßsse fand sich Atrophie der Nervenfasern. Da die 
betreffenden Fälle meist ältere Personen betrafen, so sind diese vasca- 
lären Processe wahrscheinlich den senilen Veränderungen zuzurechnen 
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Vni. Senile Veränderungen. 

Gefässe. Ebenso wie im Gehirn treten ;iuch im ROckenmark im 
liöheren Alter Veränderuugeii der GefSsse iiuf, welche in fettiger Ent- 
artung, Verdickung und Sklerosirong der Wandungen, zumal au den 
kleinen Arterien, bestehen. Die grösseren Geftlsse sind häufig von einer 
verdickten, kernreichen Adventitia umgeben, ferner mit Pigmenthaufen 
oder KömcLenzellen, besonders aber mit Corpora amylaeea bedeckt. Die 
Verdickung der Wandung fährt bei kleineren Arterien zu einer nicht 
unerheblichen Verengerung ihrer Lichtung. Die Sklerosinmg der Gefösse 
zeigt sich sowohl iu der weissen wie in der grauen Substanz, auch in 
der vorderen Längsspalte. 

Die Bildung kleiner Aneurysmen ist im Rdckenmnrk höchst selten 
beobachtet (Lionville). 

Die Häute des Rückenmarks zeigen im Alter öfters Verdickungen 
und Trübungen. 

Das Rtlekenraark selbst findet sich im höheren Alter in einzelnen 
Fällen, keineswegs eonstant, in einem Zustande von Atrophie, welche 
jedoch keine erheblicheren Grade erreicht. Die Consistenz des Ktlcken- 
marks ist im Ganzen derb, so dass ein seniles Rückenmark besonders gut 
erhärtet. Die Zeichnung der grauen Substanz, die Einstrahlung der 
Wurzelfaden ist besonders deutlich. 

Senile Erweichungsherde von der Grösse wie im Gehini 
dürflen im Rückenmark kaum vorkommen. Sie bilden Oberhaupt einen 
sehr seltenen Befund und werden nur als kleine eapilläre Erweichungs- 
herdö beobachtet (Leyden), 

Histologisch finden siuh folgende Verftndeningen im senilen 
Rückenmarke : 

o) Corpora amylaeea. Sie sind angehäuft um den Centraleanal 
herum, an der Peripherie in der gelatinösen Rindenschicht, sodann liegen 
sie in mehr oder weniger grosser Anzahl, längs der Gefässe, der Gefäss- 
scheide an und auf; von den Gelassen entfernen sie sich und dringen 
mehr vereinzelt zwischen die Nervenfasern ein, dieselben ausemander 
drängend. Die hinteren Nervenvrarzeln enthatten sie an ihrer Eintritts- 
stelle, kaum je in weiterer Entfernung vom Rückenmark. In solcher 
Weise durchsetzen die Corp. amylaeea zuweilen in ganz ausserordent- 
hcher Anzahl die ganze weisse Marksubstanz durch die ganze Länge des 
ROckenniarks. vom Filum terminale an nach oben bis in die Medulla 
oblongata und den Pons hinein. Sie scheinen sogar im Halstheile und in 
der Medulla oblongata zuerst und am zahlreichsten aufzutreten, besonders 
reichhch an der gelatinösen Rindenschieht und um den Centraleanal 
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benim (in der Subst. Rolando nur vereiuzelt). Weiterliin dringen sie aocb 
in die Substnaz ein, )iber später und seltener. Besonders nm die Gelasse 
der gmuen \'orderhörner lagern sie sich mitunter in sehr grosser An- 
zahl ab. 

b) Ganftlienzellen. In manchen Fällen lindet sieh eiok' Ver- 
ringerung der Zahl und eine Verkleinerung der Ganglienzellen in den 
Vorderhömem. 

Viel häiiliger, fast regelmässig finden sich die (iauglteuzellen des 
Bitckenmurks stark pigmentirt. Functionsstörungen scheinen diesem Zu- 
stande nicht zu entsprechen. 

c) Weisse Substanz. Es kommt eine geringe Atrophie der Mark- 
stränge gelegentlieh Tor, sowohl im Vorderseitenstrang wie im Hinter- 
strang (s. oben). 



IX. Die Frage dei- Regenerationsfähigkeit des Rrickcnmarks, 

Während die RegenerationsMiigkeit der peripherischen Nerven be- 
kanntlich eine sehr grosse ist, mQssen wir uns leider beim Ruckenraarku 
mit der traurigen Erfahrung bescheiden, dass wir sichere Anzeichen auch 
nur der Möglichkeit einer Regeneration bis jetzt nicht kennen. 

All und für sich zwar besteht, wie es sclieint, ein principieller 
Gegensatz zwischen der centralen und periplierischen Nervenfaser in dieser 
Beziehung nicht, wie daraus herrorgeht, dass bei niedrig stehenden 
Thiereu ein weitgehender Ersatz in der That stattfindet. Bei Tritouen 
und Eidechsen, welchen man den Schwanz amputirt, bildet sieh nicht 
nur der Schwanz, sondern auch der mit demselben verloren gegangene 
Theil des Rückenmarks völlig wieder. Jedoch ist es nicht erwiesen, dass 
i's sich ilabei auch um eine wirkliehe Wiederherstellung der Function 
handelt (H. Mililer). Durchschneidet man 'IVitonen das Dorsalmark, sy 
stellen sich auch hier deutliche Anfiinge einer Regeneration ein, welche 
vom Epithel des Centralcanals ausgeht (Sgobbo Francesco). 

Masius und Vanlair entfernten bei Fröschen RßekenmarksstOcke 
von 1 — 2 mm Länge und fanden nach einigen Monaten den Defeet durch 
eine gelbliehe gelatinöse Masse ertlöllt, in welcher sieh Zellen und Fasern 
vorfanden, welche die Autoren fiir Ganglienzellen und Remak'sche Fasera 
ansehen zu dürfen glauben. Auch eine Wiederherstellung der Funetiou 
bis zu einem gewissen Grade scheint eingetreten zu sein. Die Btnirtheilnng 
dieses Umstnndes ist jedoch dadurch erschwert, dass auch der völlig ab- 
•retrennte unt«'re Theil des Kückenmarks recht umfangreiche Beflexbewe- 
;nmgen ermöglicht, welche gelegentlich mit willkürlichen verwechselt 
werden können; wir wissen namentlich durch die Untersuchungen von 
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Goltz uiui Freusberg um Hunde, dass diese Reflrxbewogimgen sebr 
iiiaiinigffiltig und coraplicirt sein und einen scheinbar willkürüehen 
Charakter entfjilteii können. — Bei der Taube ist von Yoit sowie von 
Duval und Laborde eine aufföllige Neubildung von einer der Nerven- 
substans sebr ähnlichen Masse im Schädelranme nach Entfernung des 
(iehirns gt^sehen worden. 

Brown-Sequard fand nach rollständiger querer Durehschneidung 
des Rückenmarks bei Tauben Wiederkehren der willkOrlichen Bewegungen 
in gewissem Umfange; die Rückenniarksenden waren verwachsen und in 
der Narbe fanden sich üangUenzellen und Nervenfasern. Allein die Nach- 
jiriliung (Sgobbo) hat diese Resultate nicht bestätigt; die functionelle 
Wiederherstellung war wahrscheinlich nur eine scheinbare und durch 
Reflexbewegungen vorgetäuscht. 

Beim Säugetbier sind Untersuchungen von Dentan. Naunyn und 
Eiclihorst, Schiefferdeeker. Sgobbo Francesco, Turner, Mari- 
nesco u. A. gemacht worden. 

Ohne auf diese Arbeiten, welche zum Theil za Cotitroversen be- 
züglich der angewendeten Methoden und der Deutung der Versuchs- 
ergebnisse geführt haben und deren Resultate in Vielem nicht überein- 
stimmend sind, im Einzelnen einzugehen, wollen wir hier nur diejenigen 
Punkte aufführen, welche sich beim yäugethier als sichergestellt er- 
geben: Nach halben Quertrennungen des Rückenmarks kam es auch 
beim Säugetbier (Hund) zur Wiederherstellung (Turner etc.) der Function, 
ohne dass in der Narbe neue Nervenfasern gefunden wurden (also durch 
Ausnützung noch vorhandener Leitungsbahnen); nach vollständigen Quer- 
trennungen trat unter Umständen eine solche Wiederherstellung der 
Functionen des Hinterkßrpers ein, dass man an eine Wiederkehr der 
Leitung denken konnte, und Hess sich in der Narbe die Bildung von 
Nervenfasern nachweisen, ohne dass gerade der anatomische Nachweis 
geführt werden konnte, dass dieselben die beiden Theile des Rückenmarks 
wirklich mit einander verbanden (Eiehhorst). 

Dagegen fanden Schiefferdeeker, Sgobbo, Piccolo und Santi 
Sirena, Marinesco nach einfachen Quertrennungen bei Hunden und 
anderen Säuge thieren weder eine functionelle Wiederherstellung der 
Leitung noch eine Neubildung von zweifellos nervösen Elementen in der 
Narbe. 

Von Interesse ist eine Beobachtung von Marinesco. Dieser For- 
scher sah nach experimentellen Verletzungen des Gehirns bei Thieren 
Karjokinese in einzelnen Ganglienzellen, aber niemals eine wh-kliche 
Prohferation. 

Es scheint nach diesen Untersuchungen, dass bei den höher ent- 
wickelten Thieren die Regenerationsfähigkeit des Rückenmarks zum 
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mindesten so gering ist, dass .sie für die Pathologie, d. h. den Ausgleich 
pathologischer, durch Läsion des RCickeQinarks bedingter 8töniiigen ausser 
Betracht kommt, wie denn auch klinisch und pathologisch-ana- 
tomisch noch keine Eegeneration beim Menschen nachgewiesen 
worden ist. Die Fälle von Besserung und Ausgleich der fimctioaellen 
Störungen, wie .sie nach Blutungen, Ckimpressionen und Verletzungen des 
Rückenmarks beobachtet werden, erklären sicli wahi-scheinlich auf andere 
Weise als durch Regeneration, nämlich durch das VeiM<rliwinden von Oedem, 
Drueklähmung, Eesorption von ergossenem Blut, endlich Termehrte Aus- 
nutzung von vorhandenen Leitungswegen. Vgl. übrigens S. 109. 

Wie es scheint, sind es besondere Bedingungen, welche die Re- 
generation hintanhalten, nämlich die Narbenbildung und vielleicht die 
CompUcirtheit des Baues und Faserverlaufs im Rückenmark. 

Eine weitere Frage ist, inwieweit degeuerirte Partien des Rflcken- 
marks, insbesondere degenerirte Nervenfasern wieder zu ihrer nor- 
malen Structnr und Function zurückzukehren veimögen, beziehungsweise 
durch Neubildung von Fa.sern ersetzt werden. Sichere Beweise, dass solche 
Vorgänge stattfinden, sind bis jetzt noch nicht gegeben worden; viel- 
mehr sprechen bis jetzt die Erfahrungen mehr daför, dass dergleichen 
in der menschlichen Pathologie nicht vorkommt; immerhin ist diese 
Frage noch nicht als entschieden zu betrachten, da es sehr schwierig 
ist, neugebildete Fasern sicher als solche zu erkennen. 

Die Nervenwurzeln verhalten sich bezilgtieh der Regeneratious- 
fahigki'it wie die peripherischen Nerven, 



X. Pathologisclie Äuatoinie der Spinalganglien. 

üeber die pathologischen Verändermigen der Spinalganglien ist bis 
jetzt nicht viel bekannt. Diu-eh Haie White wissen wir, dass bei 
erwachsenen, nidit an Nervenerkrankimgen zu Grunde gegangeneu 
Menschen die Zellen der SpinalgangUen gesund und functionsfahig 
erscheinen; nur vereinzelte fand er atrophisch und stark pigmentirt- 
Die Spinalganglien gehören somit nicht zu denjenigen Gebilden, welche 
im extrauterinen Leben an und filr sich Degenerationen eingehen, wie 
dies z. B. wahrscheinlich fllr die Semilimargauglien und das Ganglion 
cervic. sup. gilt. Es muss bemerkt werden, dass wegen der, auch in der 
Norm sehr variirenden Grösse der Zellen und wegen des Kemreiehthuuis 
in den Spinatganglien dos ürtheil über geringfügige pathologische Alte- 
rationen sehr schwierig ist. 

Unsere Kenntnisse über pathologische Verfmdermigen der Spinal- 
gangUen knüpfen an den Herpes zoster und die Tabes 
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an. Bei erstgenannter AflFection ist mehrfach Atrophie und Induration 
derjenigen Spinalganglien beschrieben worden, welche den Wurzeln ange- 
hören, in deren Ausbreitungsgebiet die Bläscheneruption auftrat. Die 
Frage, ob die Veränderung des Spinalganglions eine primäre oder durch 
eine central fortschreitende Affection der sensiblen Nerven bedingt ist, ist 
noch nicht entschieden; jedenfalls ist Herpes zoster lediglich in Ver- 
bindung mit Neiuritis, ohne Affection der Spinalganglien, constatirt 
(Curschmann und Eisenlohr). 

Die beim Herpes zoster in den Spinalganglicn gemachten Befunde 
sind: Untergang der Ganglienzellen und Nervenfasern, Wucherung des 
Bindegewebes. 

Bei Tabes dorsalis sind bisher vereinzelt sowohl die Fasern, wie ein- 
zelne Zellen atrophisch gefunden worden. 

Eine Verkleinerung der Spinalganglien nach Amputation hat Homen 
gesehen. Mikroskopisch zeigte sich ein Untergang, beziehungsweise Ver- 
schmälerung eines Theiles der sensiblen Fasern und vielleicht auch eine 
Verkleinerung der Zellen; andere Beobachter vermissten eine Alteration 
der Zellen. 




A, Läbraungeu. 

Der Tvpos der vom Borkenaiark aiisgehenden Lähinungsfonii ist 
dit Paraplegie, Querlähmung, wek-lie in ihrer ausgcbildetsteu Form 
eine vollständige Lähmung der beiden Unterexlremitäten, und swar sowohl 
bezüglich der JMotihtät \rie der Sensibilität, mit gleichzeitiger Lähniting 
der Blasen- und Msstdarmniusculatur darstellt. 

Xach dem Grade der Lähmung spricht man ton Paraplegie, 
d. h. vollständiger Lähmung, von Paraparese, d. h- stark horabgesetzter 
Bewegimgslahigkeit der Beine, von lähmntigsartiger Schwäche, bei 
welcher das Gehen möglich, aber die Miiskelkrafl sehr herabgesetzt ist, 
und endheh von Schwäche der rnterextremitäten. 

Die Paraplegien unterscheiden sieh femer darnach, ob die gelälimt«Q 
B«'ine .schlaff oder rigide sind (spastische Lähmungi, femer ob die 
Muskeln schnell in degenerative Atrophie verfallen oder keine, be- 
ziehungsweise nur Inactivilätsatrophie eingehen. 

Ersteres hängt davon ab, ob die lähmende Bückenmarkserkraiikung 
dit; Stelle des Refleibogeus direct getroffen hat, beziehungsweise indirect 
belheihgt, oder ob sie oberhalb desselben localisirt ist. Letzteres davon, 
ob das trophische C*ntrum befallen ist. 

Wenn auch die paraplegische Lähmiuig die iDr lUe Erkranbuugpn 
des KDckenmarks charakteristische Lähmungsform darstellt, so kann diesell>e 
doch auch durch cerebrale und peripherische Affectionen entstehen. 
AndererseiLs ist die spinale Lähmung nicht alle Male eine Paraplegie, 
sondern gelegentlich auch eine Hemiplegie. Monoplegie oder zn- 
sammeugesetzter Art. 

Cerebrale Paraplegie. Gehirnaffeetionen, welche die motürischeu 
Bahnen )>eider Seiten betreffen, können die zu den Unterextremitäten 
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verlaufenden Fasern so vorwiegend bettieiligeu, dass die, meist nicht ganz 
relilende, Schwäche der oberen Extremitäten daneben sehr geringfügig 
erscheint. Naturgemäss kommt diese Wirkung auf beide Seiten am leichtesten 
an solchen Stellen zu Stande, wo die motorischen Hahnen beider Seiten 
nahe aneinander liegen, im Pons, in dem Winkel zwischen den Him- 
schenkeln, in der Meduüa oblongata. Auch als indirectes Symptom, durch 
Fortleitung des Druckes seitens eines Tumors im Pons, Kleinliirn, an der 
Schttdelbasis, kann dergleichen aaftreten. Selten kommt es ror, dass 
doppelseitige Grosshimherde gerade so gelegen sind, dass sie vorwiegend 
die beiderseitigen motorischen Bahnen der Beine schädigen. 

Peripherische Paraplegien. Dieselben sind im Wesentlichen 
durch Neuritis bedmgt, Neuritis in paraplegiseher Form durch Be- 
theiligimg der Nervenstämme beider Beine kommt als Theil der universellen 
multiplen Neuritis vor oder filr sich ohne Affeetion anderweitiger Nerven, 
z. B. nach Typhus, bei Alkoholismus, bei Diabetes, Arseniklähmung et*-. : 
ferner in Folge von Conipression beider Ischiadici durch Tumoren, durcii 
den retroflectirten Uterus. Hieher gehören auch zum Theil die puerperalen 
Paraplegien, endlieh die durch Verletzung beider Ischiadici bedingten. 

Die Paraplegie der Uuterestremitäten mit Blasen- und Mastdarm- 
lähmung ist zwar die gewöhnlichste Form der spinalen Lähmung, allein 
es kommen auch andere Formen vor, deren Gestaltung von dem 
Höhensitz der Lüsion und ihrer Querausbreitung abhängt: 

Diplegia brachialis. Paraplegia brachialis. Lähmung beider 
Arme. I^hnmngen beider Arme , ohne Betheiligung der ünter- 
estremitäten, kommen vor. Es ist aber aus der Struetur des Edckenmarks 
ersichtlich, wie ein krankhafter Process nur selten die Leitung in der 
RQekenraarkssubstanz in solcher Weise beeinträchtigen kann, dass die 
Bahnen der Oberextremitäten afficirt sind, diejenigen der Unterestremitäten 
über intact bleiben. Mjelitische Herde oder Corapressionen können zwar 
gelegentlich eine Lähmung der Arme filr sich erzeugen, jedoch nur 
während einiger Zeit, indem sich die Erkrankung bald ausbreitet und 
nunmehr auch die Bahnen der unteren Extremitäten betheiligt. Es dtirfte 
sich bei diesen Fällen gewöhnlich darum handeln, dass zunächst nicht 
die iutramedullärpn Bahnen der Arme, sondern die extramedullären Nerven- 
wurzein befallen waren. Meist beruht die Paraplegia brachialis auf neu- 
ritischen Processen oder Spinalblutungen, welche sich um die 
Wurzeln ergiessen. Auch die progressive Muskelatrophie kann zu 
einem der Lähmung beider Arme nahe- oder gleichkommenden Zustande 
führen. 

Hemiplegia spinalis. Hierunter wird die durch eine Rflcken- 
mai'ksknuikheit bedingte Lähmung der beiden Extremitäten einer Seite 
verstanden. Hirnnerren smd dabei nicht betheiligt, jedoch können oeulo- 
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pupilläre Symptome (vom Centnim cilio-spinale aus), sowie vasomotoriscbl 
Veränderungen auf einer Geaiehtshillfle vorhanden sein. Die Heiiiiplegia 
spinalis entsteht durcli einseitige Affection der Medulla oblongata oder des 
Halsmarks in seinem oberen Theile. Die Loealisation kann, namentlich 
weoji die Läsion oberhalb der Pyraniiilenki-euzung sitzt, derartig sein, dass 
nur die Motilität ergriffen ist, z. B. bei Äifection einer Pyramide (durch 
Druck von Seiten eines Tumors oder eines dislocirten Wirbels). 

Ist jedoch die Erkrankung llber die gesammte eine Hälfle des Quer- 
schnitts verbreitet, so kommt es zum Symptoraencomplei der: 

KalbseitenUsion, welche somit eine besondere Art der spinalen 
Hemiplegie darstellt, üeber die physiologische Grundlage des bei 
Halbseiten liision auftretenden interessiinten und viel discutirten sogenannten 
Brown-Sequard'schen Symptomeneomplexes ist bereits in demCapitcI: 
Physiologie verhandelt worden (8. 42). Der Brown-Sequard'sche 
Symptomeneomplex ist durch eine grosse Reihe pathologisch-klini-seher 
Beobachtungen bestätigt worden; das Erankheitsbild hat im Laufe der Zeit 
nach einigen Eichtungen hin eine Erweiterung erfahren, namentlicli sind 
über den Verlauf der Äffection weitere Beobachtungen gemacht worden. 

Zunächst muss bemerkt werden, dass Syraptomeneorapleie. welche 
scharf dem Brown-Sequard'sehen Bilde entsprechen, selten sind. .ledoeh 
ist dies nicht etwa dahin auszulegen, dass die Grundlagen des Brown- 
Sequard'sehen Krankheitsbildes unrichtige sind, sondern darauf zu be- 
ziehen, dass die Verletzung, die Druckwirkung oder sonstige Äffection 
des Markes eben nicht genau die eine Hälfte des Markes betreffen. In 
einer Eeihe von Fällen hat der Sectionsbefund gestattet, die Abweichungen 
der Symptome vom Brown-Sequard'sehen Typus durch die besondere 
Ausdelmung des affieirten Quersehnittstheiles zu erklären. 

Von besonderem Literesse ist der weitere Verlauf, bei welchem sieh 
manche Symptome zurUckbilden, andere dagegen in Folge der um sieh 
greifenden Degeneration stärker hervortreten. Am reinsten tritt uns daher 
das Brown-Sequard'sehe Bild in der ersten Zeit nach der Verletzung 
entgegen. Schon Brown-Söqunrd selbst hatte bemerkt, dass Lähmung 
und Anästhesie sich nicht gleichmässig zurückbilden. Fast durchweg 
bessert sich nämlich die Motilitäts.störung schneller als die Anästhesie. 
Die Beweglichkeit kehrt nach längerer oder kürzerer Zeit bis zu einem 
gewissen Grade zurück; dies beginnt bei Verletzungen des Rückenmarks 
unter Umständen schon nach ein bis zwei Wochen. Die einzelnen Muskel- 
gruppen gewinnen ihre Beweghchkeit zu verschiedener Zeit wieder. War 
der Arm bei der Lähmung betheiligt, so wird er später restituirt nia 
das Bein. 

Viel länger bleibt die Anästhesie bestehen; man hat sie noch naeh 
Jahren in nicht merklich gebessertem Zustande vorgefunden. Dagegen 
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bildet sich die Hyperästhesie (Hjperalgpsie) st^hneller zurück; immprliiu 
ist auch sie in einigen Fällen noch nach Jahren Torgefunden worden. 

Im Tlueresperiment soll auch die Anästhesie nach nicht langer Zeit 
verschwinden. 

Die Störimgen der vegetativen Organe (Blasen- und Mastdann- 
liihmung) gehen meist schnell zurück, nach 10 — 14 Tagen. 

Was flbrigens die Betheiligung der Athmung etc. betrifft, so sind, 
wie es scheint, die Bewegungen der Brust bis jetzt nie gestört geliinden 
worden; in einem Falle soll eine halbseitige Lähmung des Zwerchfells, 
der Seite der Extremitäteulähmimg entspreeliend. bestanden haben, in 
zwi'i anderen Fällen sind die Bauchmuskeln auf der Seite der Verletzung 
gelähmt gefunden worden. 

Die Hautreflexe sind auf der gelähmten Seite aufgehoben oder 
stark abgeschwächt, auf der anästbetisehen Seite fehlen sie, beziehungs- 
weise sie sind abgeschwächt, können aber auch in normaler Weise vor- 
handen sein. 

Die Sehnenreflexe pflegen auf der gelähmten Seite gesteigert 
zu sein, jedoch dürfte die Steigerung nicht gleich nach der Verletzung 
vorhanden sein (Shock), sondern sich erst später einstellen. 

Im Thierexperiment verhalten sieh die Reflexe folgendermassen : 
Unmittelbar nach der Operation und ilir eine kurze Zeit ist der Patellar- 
reflei auf der Seite der Verletzung stark herabgesetzt, während er auf 
der anderen Seite sich normal verhält, beziehungsweise sie sind beider- 
si^its aufgehoben. Späterhin wird er auf der gelähmten Seite gesteigert. 

Die Hautrefleie, speciell Plantarreflex, sind auf der der Operation 
entgegengesetzten Seite gesteigert, während sie auf der derselben Seite 
sieh stark herabgesetzt zeigen. Die Steigerung hält einige Wochen an. 

Eine Frage von tiefgehend ein physiologischen und pathologischen Inter- 
esse ist es, durch welche im Eückenmnrk vor sich gebende Veränderungen 
die Restitution der Functionen nach Verletzung desselben zu 
Staude komme. Handelt es sich um eine liegeneratiou im aoatumischi-n 
Sinne, d. h. wird der Defect durch Zusammenwachsen der Suhatanz aus- 
gegUcheiiV Oder werden nur horoits vorhandene brachliegende Leitungshahnen 
wegaam gemacht ia Gestalt einer Collatcralleitungshahn? 

Ueher dßn Stand der ßegonerationsfrage ist in dem Capitel über 
pathologische Anatomie (S. 102j verhandelt wordea. Mit Bezug auf die 
halhseitige Durchschneidnng hat speciell Turner diese Frage berücksichtigt 
und ist zu dem Besultat gekommen, dass eine Begeneration nicht statt&ode, 
entgegen den Ergebmasen Eichhorst's. Er entscheidet sich daher für 
die zweitgenannte Annahme, zu deren Stütze er noch einige Experimente 
ins Feld führt. Er hatte bei einem Affen das Eückenmark auf der rechten 
SeitK in der Höhe der 9. Doraalnervenwurzel mit dem ÜbUchen Erfolge durch- 
schnitten. Die Lähmung des rechten Hinterbeines verlor sich in der Folge 
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fast voUsUiiidig. Nunmclir wurde am 68. Tage nach der Operation eine neu« 
Diirchsehiieidung vorgenouuneii , aber auf der linken Seite, in der Hohe der 
6. Dorsalnervenwurzel. Daa Resultat war: vollständige Lähmung twider 
Hinterbeine, zugleich Auästhesie derselben. Diese Erscheinungen zeigten bis 
zum 113. Tage (nach der ersten Operation), wo das Thier getödtet wunie, 
keine Spur Ton Eückgang. In der That spricht dieser Versuch iu hohem 
Gmde dafür, dasa die motorischen iDnerrationen zum rechten Hinterbein in 
der linken Hälfte des Bückenmarks herniedergestiegen und durch Com- 
missorfasem unterhalb der Stelle der Yerletzung zur rechten Hälfte gelangt 
sind. Freilich könnten eich auch diese neu gebildet haben; aber es ist ebenso 
gut möglich, daas sie bereits vorhanden und nur gebahnt worden sind, 
wie wir Aehnlichea von gewissen Assoeiationsbahnen im Geliirn annehmeu 
müssen. 

In demselben Sinne sprechen Tersuche von Eossolymo. Dieser Forscher 
machte bei einem Meerschweinchen eine halbseitige HQckenmarlts-Durch sehne i- 
dnng in der Höhe der 10. Dorsalnervenwurzel; nachdem die erfolgt« riähmuug 
des gleichseitigen Hinterbeins vorübergegangen war, machte er auf derselben 
Seite eine erneute Durchschneidmig unmittelbar unterhalb der Pyramiden- 
kreuzung; das Kesultat war: eine Lühmung des gleiehseitigeQ Vorderbeins, 
während das Hinterbein nicht gelähmt wurde. — Bei einem anderen Thier 
machte er gleichfalls eine halbseitige Durehsehneiduug in dem unteren Theil 
des Dorsalmarka, und nachdem die Lähmung verschwunden, führte er einen 
Längsschnitt durch die Lendenanschwellung in der Medianebene aus; es er- 
folgte von Neuem eine Lähmung des bereits wiederhergestellten Beines. Macht 
man einen derartigen Schnitt an einem uupräparirten Thier, so tritt keine 
Lähmung ein. Mott zeigte, dass, wenn man bei einem Thierc mit wieder- 
hergestellter Bewegung nach halbseitiger Durch sehn ei düng die motorische 
Hirnrinde auf der Seite der ehemaligen Dnrohschneidung reizt, nicht blos 
das dazugehörige gesunde, sondern auch das gelähmt gewesene Bein sich 
bewegt. 

Reine Fälle von Halbseiteiiläsion des Rückenmarks sind, wie bereits 
bemerkt, selten. Aber die Bedeutung des Brown-Sequard'sehen Sym- 
ptomeneomplexes geht weit über den Rahmen der eigentlichen Fälle 
von einseitiger Rüekenmarksläsiou hinaus. Derselbe ist auch in den 
Fällen wiederzuerkennen, wo bei diffuser Röckenmarkserkrankung der 
Process auf der einen Seite stärker entwickelt ist als auf der anderen. 
Man sieht hier alsdann auf der einen Seite die Motilität, auf di-r anderem 
die Sensibilität stärker herabgesetzt. Die Dissociation des Bewegungs- 
und Empfindungsvermögens deutet ausserdem so sicher auf die Bpinale 
Localisation, dass das Vorhandensein, beziehungsweise Fehlen dieses 
Symptoms differentinldiiignostisch verwendet werden kann. Findet sich 
bei einer Lähmung o<ler Parese eines Beines die Sensibilitätsstönmg auf 
derselben Seite, so spriebt dies IHr Äffection der peripherischen Nerven, 
beziehungsweise Nervenwurzeln (Äffection der untersten Brust-, beziehungs- 
weise der oberen Lendenwirbel, Meningitis spiualis, Neuritis). Findet sich 
dagegen das gelähmte Bein frei von SenaibUitätsstönmgen, während solche 
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am anderen Bein vorhanden sind, so spricht dies für eine Jiffection des 
Rückenmarks selbst. 

Nach einer Zusammenstellung der bis jetzt beschriebenen Fälle, 
welche Turner unternommen hat, war in allen Fällen die Druekenipfin- 
dung (BertlhiTingsempfindung") auf der gelähmten Seite vorhanden; Mott 
Weist dagegen auf Fälle mit herabgesetzter BerQhningseropfindung hin. 
In der Mehrzahl der Fälle bestand auf der gelähmten Seite Hyperästhesie, 
beziehungsweise Hvperalgesie. Ebenso fand sieh bei der Mehrzahl der 
Fälle auf der nichtgelähmten Seite Anästhesie für alle Qualitäten der 
Empfindung. Aber auch partielle Empfindungslähmimg kommt vor. So 
z. B. erhaltene Berühningsempfindlichkeit bei unvollständiger Analgesie, 
herabgesetzte Berührongsempfindung bei Aufhebung des Schmerz- und 
TeniperaturgefQhls, Herabsetzung der Druck- und Sehmerzemptindung bei 
Aufhebung des Temperaturgefilhls u. s. w. Der Ortssinn der Haut verhall 
sich der Angabe Brown-Sequard's entsprechend, d. h. er war auf der 
gelähmten Seite erhalten, auf der entgegengesetzten stark vermindert oder 
aufgehoben. 

Einen interessanten Streitpunkt bildet das Verhalten des Muskel- 
sinns. Brown-Si5(iuard hatte behauptet, dass derselbe auf der Seite der 
Lähmung aufgehoben, auf der Seite der Anästhesie erhalten sei. Hiegegen 
wurde Einspruch erhoben. So fand Ferrier (Brain, 188Ö) bei einem 
Affen, welchem er das Rückenmark halb durchschnitten hatte, die Wahr- 
nehmung der Lage der Glieder nicht auf der Seite der Lähmung, sondern 
nuf der anästhetischen Seite fehlend. Die Casuistik gewährt über diese 
Frage keine definitive Entscheidung, wenn auch Fälle mitgetheilt sind. 
bei welchen in der That der Muskelsinn für sieh allein auf der Seite 
der Lähmung aufgehoben war (Sachs, Freud). 

Im Lichte unserer jetzigen Anschauungen über die Bedeutung der 
grauen SubstaaK als Summatiunsbuhn müsstca wir crwartca, dasa ein- 
fache Reize (einzelne Oeffnungsauhläge) nuf der Seite der Durch sehn ei dang 
nicht percipirt werden, während für summirte Beize, wohin eben nicht 
blos Sehmerz-, sondern auch Drucfcreize gehören, die Möglichkeit der Per- 
eeption zuzugeben ist. 

Hemiplegia alternans, atternirende oder wechselständige 
Lähmung. Bei dieser Form der Lähmung ist die Motilitätsstörung 
selbst theils auf der einen, theils auf der anderen Seite entwickelt. Im 
(iebiete der unteren Hälfte der Brücke kommt bekanntlieh die alter- 
nirende Eitremitäten-Faeialislähmung {Hemiplegia alternans inf. oder 
Gubler'sche Lähmung), im Gebiete der Himschenkel die Extremitäten- 
Ucutomotorinslähmung (Hemiplegia alternans sup. Leyden) vor. Die 
Gubler'sche Lähmung beruht darauf, dass in der unteren Ponshälfte die 
Facialisfasem sich bereits gekreuzt haben, während die Pyramidenbahnen 
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noch ungekreuzt sind, ein Yerhältniss, welches übrigens such noch fUr 
den oberen Tbeil der Medulla oblongata gilt; in ähnlicher Weise Hegt in 
den Hirnschenkeln der gekreuzte Oculomotorius mit den ungekreuzten 
PjramidenbaLnen zusammen. Nach derasetben Typus kann die Hemiplegie 
der Extremitäten sich mit einer gekreuzten Äbducens-, Trochlearis-, 
Trigeminuslähmung combiniren. Im Gebiete des verlängerten Markes 
nun, welches für uns hier iillein in Frage kommt, kann es zur gekreuzten 
Extremitäten-Fncialislähmung (bei I^äsion des obersten Endes der 
Medulla oblongata), sowie zur gekreuzten Eitreraitäten-Hypoglossus- 
lähraung kommen (bei Läsion der unteren Hälfte der Medulla oblongata). 
Letzteres ist ein sehr seltenes Ereigniss; die häufigste der gekTeuzten 
Lähmungen überhaupt ist die Gubler'sehe. Sehr selten ist auch eine 
noch tiefer, nämlich in der Pjramidenkreuzung, gelegene Form der 
Lähmung, bei welcher die der Seite der Läsion entsprechende Ober- 
extremitfit, und die gegentlberliegende Unterextremität betroffen ist. Die 
motorischen Fasern der Obereitremitäten kreuzen sich höher oben als die 
der Untereitremitäten ; an einer Stelle, an welcher die motorischen 
Fasern der Arme noch nicht auf die andere Seite übergetreten sind, 
haben sieh daher diejenigen der Beine schon gekreuzt; eine hier ge- 
legene Läsion muss somit die geschilderte Form der gekreuzten LährauDg 
setzen ^ ein äusserst seltenes Ereigniss. 

Paralysis spinal is generalis, allgemeine Rücken mark s- 
läbmung. Lähmung aller vier Extremitäten, meist nicht bei allen gleich- 
massig ausgesprochen. Bulbäre Symptome (Sprach- und Sehlinglähmungi 
können gleichzeitig vorhanden sein, falls die Medulla oblongata in den 
Krankheitsprocess miteinbezogen wird. 

Unter den mannigfachen Formen der Paraplegie sind einige 
wegen ihrer besonderen klinischen Eigenthfimllchkeit bemerkeuswerth. 
So die: 

Pnraplegia dolorosa, welche sich von den übrigen Paraplegien 
dadurch unterscheidet, dass sie mit sehr lebhaften Schmerzen im Rücken, 
welche in die gelähmten Extremitäten ausstrahlen, einhergeht. Sie deutet 
auf eine langsam zunehmende Compression des Rückenmarks (Paraplegie 
par compression lente). Diese Beziehung ist zwar keine absolut sichero, 
insofern es auch nicht-sehmerzhafle Compressionslähmungen gibt und 
andererseits Paraplegien, welche nicht durch Compression bedingt sind, 
gelegentlich schmerzhaft sein können. Von ganz besonders exorbitanter 
Schmerzhaftigkeit ist der Wirbelkrebs (Charcot); jedoch auch dies ist 
nicht ohne Ausnahme (es kommen auch Wirbelkrebse mit Compressions- 
lähmung vor, welche zwar schmerzhaft, aber keineswegs so ausser- 
gewöhulich schmerzhaft sind). In einer Reihe von Fällen ist ein 
beacbtenswertber Unterschied in der Ix)calisation der Sehmerzen vor^ 
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handeji, insofern derselbe bei Careinom der Wirbel neben der Wirbel- 
säule, bei Cories mehr nach der Seite des Thorax liin loeallsirt wird. 

Compressionslähiniing (Parapiögie par compression iente). 
Ausser dureh den eben erwähnten, häufig, wenn auch nielit con- 
stant vorhnndenen Schinerz zeiclmet sich die Compressionslähniung noch 
durch andere Momente aus. Der Sebmera fehlt gewöhnlich bei sehneil 
eingetretener Eückenmarksoompression, ftmer, sobald letztere so weit 
gediehen ist, dass die sensible Leitung an der betreffenden Stelle voll- 
ständig unterbrochen ist, so dass also sensible EiudrQcke von den unter- 
halb der Com pressionssteile gelegenen Gegenden nicht mehr bis zum 
Oehirn fortgetettet werden. 

Die weiteren Symptome der Compressionslähmung ähneUi den Er- 
scheinungen, wie sie am querdurehschnittenen Kückeninurk hervortreten. 
So imponirt vor Allem die Steigerung der Eefleie bei aufge- 
hobener E m p f i n d u n g. Auf Reizung der Unterextreraitäten treten 
hellige Reflexzucbuugen derselben ein, ohne dass der Kranke weder 
vom Reiz noch von den Zuckungen etwas empfindet und ohne dass er 
im Stande wäre, willkürlich auch nur im Geringsten Bewegungen vor- 
' zunehmen ; es kommt hiebei übrigens auch vor, dass der Reiz nicht, 
wohl aber die Zuckung empfunden wird. Die Steigerung der Reflexe, 
speciell der Sehnenrefleie, ist eine der frühzeitigsten Erscheinungen und 
tritt schon auf. ehe es zur vollständigen Unterbrechung der Leitung, 
also ehe es zur völligen Aufbebung der willkorlichen Bewegung und 
bewussten Empfindung kommt. 

Ein weiteres bei den Compressionslähmungen sehr gewöhnliebes 
Symptom besteht darin, dass die Motilität früher und stärker betroffen 
ist als die Sensibilität. Dies hängt damit zusammen, dass die Ursache 
der Compression gewöhnlich in Erkrankungen des WirbelkOrpers 
(Oaries, Careinom. Fractiir, Luxation) gelegen ist, so dass das R(icken- 
raark zimächst an seiner vorderen Peripherie dem Druck ausgesetzt wird. 
Atrophisehe Lähmungen. Wenn .auch bei allen dauernden 
Liihmungszuständen die betreffenden Muskelmassen abnehmen (sogenannte 
Inaetivitätsatrophie), so ist dies doch bei gewissen Formen der Lähmung 
in besonders ausgesprochener Weise der Fall: schnell und unaufhaltsam 
schmilzt die Muskelsubstanz ein und der Muskel nimmt eine sehr schlaffe 
Beschaffenheit an: mit dieser Atrophie sind schwere Veränderungen 
der elektrischen Erregbarkeit (Ea R), häufig auch fibrilläre 
Zuckungen verbunden. Es entsprechen ihr tiefgehende histologische Alte- 
rationen. Diese degenerative Form der Atrophie wird als eigentliche atro- 
phische Lähmung bezeichnet. Sie ist durch Affeetiun des Vorderhorns. 
der vorderen Wurzel, beziehungsweise des Nervenstarams bedingt. 
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Von denjenigen Lähiniingen, welche in Folge ihrer eben bezeich- 
neten T>ocalisntion zu degeDerativer Atrophie führen, pflegen gewissp 
andere Zustände unterschieden zu werden, bei welchen nicht eine eigent- 
Hebe zu Atrophie fuhrende Lähmung vorhanden ist, sondern die Atrophie 
im Vordergrunde der Erscheinungen steht und nur insofern einen Läti- 
mungszustand berbeifährt. als eben die atrophirten Muskelfasern nicht 
mehr functiooiren. Die Localisation dieser Atrophie ist dieselbe wie iiei der 
atrophischen Lähmung; der Unterschied ist nur in der Art der Aus- 
breitung des Processes gelegen, welche bei den letztgenannten Fällen 
gewissermassen von Ganglienzelle zu Ganglienzelle vorschreitet; die 
restirenden, noch nicht ergriffenen Ganglienzellen und dementsprechend 
Muskelfasern sind nicht gelähmt; der Muskel ist daher so lange noch 
functionsfaliig, als noch contractile Substanz vorhanden ist. Wenn auch 
klinisch dieser Zustand ganz anders erscheint als die atrophische Läh- 
mung, so ist doch physio-pathologisch gleichfalls eine atrophische Läh- 
mung vorhanden, welche sich auf die motorische Einheit: Ganglienzelle, 
motorische Faser, Muskelfaser bezieht. Die spinale Muskelatrophie 
finden wir bei der sogenannten progressiven spinalen Muskelatrophie, bei 
der progressiven Bulbärparalyse, bei der Syringorayelie. Benierkenswertb 
ist, dass auch die elektrische Erregbarkeit klinisch sich anders präsen- 
tirt als bei der atrophischen Lähmnng, während die Erregbarkeit der ein- 
zelnen motorischen Einheiten (Nerv-Muskelfaser) sich ebenso verhalten dürft*- 
wie bei jener. Prüft man nämlich möglichst schmale Bündel des Muskels. 
so erhält man verschiedenartige Formen der Entartungsreaction(Erb): reizt 
man dagegen wie üblich den ganzen Muskel mit breiter Elektrode, so 
zieht sieh die noch vorhandene normale contracKle Substanz zusammen 
und verdeckt dadurch die Reactionen der einzehien Fasern beziehungs- 
weise Bündel. 

Spastische Lähmung. Eieniit wird eine Form der Lähmung be- 
ZLichnct, bei welcher die gelähmten Theile einen höheren oder geringeren 
Grml von Steifigkeit aeigen, welche sich darin äussert, dass sie auch 
passiven Bewegungen nicht leicht folgen, sondern ihnen einen grosseren 
oder geringeren Widerstand entgegensetzen. Diese Steifigkeit beruht auf 
einer Starre, Bigidität der Musculatur, einem Zustande, welcher als 
Folgeerscheinung eines gesteigerten Tonus aufzufassen ist. Näheres 
s. luitcn bei Contractur. Die spastische Form der Lähmung tritt 
namentlich bei der typischen Paraplegie auf und gehört somit zu den 
regelmässigsten Erscheinungen der spinalen Lähmung. 

Noi^h der Aetiologie lassen sich ferner gewisse Formen der 
Kilckenmarkslähmungen unterscheiden: 

Ueflüxlähnningon, Hierunter verstand man Lähmungen, welche- 
ohne merkliche Erkrankung des Btlckenmarks in Folge einer peripheriscbea 
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Erkrankung auf dem Wege des Eelieies entstehen. Das Gebiet der 
Beflexlähmungen ist jetzt, nnraentiieh durch die Beobachtungen von 
Leyden, sehr eingeschränkt worden, insofern derselbe erkannt hat, äaes 
viele sogenannte Beäexlähmungen thatsächlich zu den neuritiseben, be- 
ziehungsweise myelitischen Tjähniungen gehören (Neuritis ascendena). 
Uieher gehören auch die von den Harnwegen ausgebenden sogenannten 
Paraplegiae nrinariäe, welche, zum grossen Theil wenigstens, auf 
Myelitis (Myelomeningitis) beruhen. 

Zu den durch ihre Aetiologie ausgezeichneten und gewissermasseji 
bestimmten Lähmungen gehört auch die oben bereits ei"wähnte Com- 
preseionslährauug. Ferner gehören hieber die Intoiicationslähmnn- 
gen, sowie die nach acuten Krankheiten (besonders Infections- 
krankheiten) auflretendeu Lähmungen, welche theits spinater, theils 
neuritiseher Natur sind. 

Eine Yerlangsamung der motorischen Leitung hat Leyden*) 
in Gemeinschaft mit v. Wittich beobachtet (in 3 Fällen), Die Erscheinung 
besteht klinisch in einer auftalligen Verlaagaamung der Bewegungen, ao dass 
z. B. nur langsames Gehen, langsames Sprechen, langsame Bewegung der 
Finger möglich ist. Alle 3 Fälle wiesen darauf hin, daas diese Terzögerung 
in den Coordinationsapparaten vor sich geht, denn alle stellten Erkrankungen 
des Pons oder der Med. oblong, vor. 



B. Krampferscheinungen (spastische Symptome). 

1. Rigidität (s. S. 116er.). 

2. Muskelkrämpfe. Eigentliche Krämpfe, d. h. mehr oder weniger 
plötzlich einsetzende und wieder nachlassende Muskelcontractionen sind 
viel seltener als die vorher erwähnten Zustände. Man hat zu unterscheiden 
die locnlisirten Krämpfe in einzelnen bestimmten Muskeln, beziehungs- 
weise Muskelgruppen, und die verbreiteten Krämpfe, wie sie namentlich 
beim Tetanus vorkommen, Erstere sind hauptsächlich reflectorisch bedingt, 
durch Reizung der hinteren Wurzeln (Meningitis), vielleicht auch der 
Hinterstränge. Letztere können sowohl auf diese Art, wie auch durch 
einen direeten Beizzustand der vorderen grauen Substanz erzeugt sein. 
Beim toxischen Tetanus handelt es sich um eine direete Beizung der 
motorischen Ganglienzellen der Vorderhörner (Brown-Sequard). 

Einen gesteigerten Beizzustand der motorischen GangUenzelleu hat 
Cbarcot auch für den Pararayoclonns multiplex angenomraen. Diese 
Affection, zuerst von Friedreich beschrieben, besteht in klonischen Muskel- 
kiüfflpfen, welche eine Anzahl symmetrisch gelegener Muskeln befallen und 
ist nicht den eigentlichen Rücken markskrankheiten, sondern einem weiteren 
Gebiete myoklonischer Neurosen einzuordnen. 
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handi^h «9 aicb ia diecta aad ibiHrbfa Plttea aa RAeetaciäch aas- 
j^Ktele BeweitBDge«, wsbei der dM IMIa bedagcade Beis so ^vrin^ 
ist. 1I111S& er I 
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■ Id pamplegischea Beinen kommen beim Versuch der Bewegung 
tierselben, beziehungsweise bei antlerweitigen Bewegungen des Körpers 
öfter selir starke Zuckungen vor, weU^be wnhrstheiiilieh gleiclifalls als 
reäei^torisehe anzusehen sind. 

7. Spastischer Gang. Der spastische Gang ist steif und schwer- 
fällig, mflhsam, in Folge der abnormen Steifigkeit der Muskeln, welche 
den Bewegungen einen Widerstand entgegensetzen. Bei längerem Gehen 
pflegt die Steifigkeit und Schwerfälligkeit des Ganges zuzunehmen. Be- 
steht gleichzeitig eine Parese, so werden die Beine in kleinen Schritten 
und langsam am Boden schurrend vorwärts gezogen, wenig im Knie 
imd in der Hflfte gehoben. 



C. Contraetur. 

Unter »Contractur« schlechthin verstehen wir die Feststellung, 
beziehungsweise Beweglichkeitsbesehränkung der Gelenke durch 
Muskelsteifigkeit. Letztere kann von verschiedener Art imd durch 
verschiedenartige Bedingungen hervorgerufen sein, so dasa mannigfache 
Formen der Contracturen zu unterscheiden sind. 

1. Contractur durch myogene Maskelstarre. Gewisse Ver- 
änderungen der Muskeln bringen es mit sich, dass die Substanz derselben 
eine starre Beschaffenheit annimmt, walirseheinlicli durch Gerinnung, 
Dies findet sich bei der Myositis, ferner beider sogenannten Wärme- 
starre und der Todtenstarre; auch in Folge von Käiteeinwirkung wird 
eine gewisse Starre erzeugt; endlich durch Oireulationsstönmgen (Isch&mie, 
Asphyiie locale). 

Hier ist anzuschliessen die eigenthQmliche Muskelsteifigkeit, 
welche bei der sogenannten Thomsen'schen Krankheit (Myotonia con- 
genita) vorkommt. Das übrigens bereits vor Thomsen's Beschreibung 
bekannte Krankheitsbild, welches bereits in Leyden's Klinik der Eücken- 
markskrankheiten deutlich beschrieben worden ist, äussert sich namentlich 
darin, dass die Formverändeningen der Muskeln, sowohl die willkürlichen 
wie die unwillkürlichen, schwerfällig und langsam von Statten gehen; auf- 
fallend ist namentheh, dass der contrahirte Muskel sich nur schwer auf 
sein früheres Volumen ausdehnt. Die willkürlichen Bewegungen solcher 
rigider Muskeln sind langsam, steif, ungelenk, der Kranke braucht 
augenscheinhch eine ungewölmlich grosse Anstrengung, um sie zur 
Contraction zu bewegen. Einmal contrahirt, bleiben sie in der Verkürzung, 
und der Kranke bedarf wieder einer relativ gi'ossen Anstrengung der 
Antagonisten, um jene zu eitendiren. 

Es ist anzunehmen, dass es sich hiebei um eine wirkliche Er- 
krankung, beziehungsweise Alteration odei- eigenthümliehe Bildung der 
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Musciilatur liandelt, woflir auch der von Erb erbrachte Nachweis 
besonderer Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit spricht. 

Aus dfiii physiologischen Eiperimeiit ist ein gleichfalls als »Contractur' 
bezeichnetes Verhalten der Muskeln bekannt, welches eine gewisse Aehnlich- 
keit mit dem Phänomen der Myotonia congenita hat und welches in einem 
autfallenden ContractionBrückstand dos durch Beizung zur Contractiun ge- 
brachten Muskels bei der folgenden Erschlaffung besteht. Diese Contractnr tritt 
besonders nach starker Reizung ein und ist namentUch am ermüdet^^n Muskel 
ausgesprochen. Auch die Muskelstarre hei Paralyeis agUans dürfte durch 
eine Verändemng der Musfcelsubstanz selbst bedingt sein. 

2. Contractur durch organische Verkürzung des Muskels 
(Ketraetion, nutritive Verkürzung, pussive Contractur). Diese Kategorie 
umfasst die FSUe von wirklicher, durch histologische Alterationen bedingter 
Verkürzung der Muskeln, wie sie durch Schwund der contraetilen Substanz 
mit Schrumpfung des bindegewebigen Antheils, beziehungsweise durch 
Anpassung der Muskellänge bei dauernder abnormer Annäherung seiner 
Ansatzpunkte sieh entwickelt. Solche Verhältnisse finden sich als Folge- 
zustand bei Myositis. Muskelatrophie, atrophischer Lähmung aus spinaler 
oder peripherischer Ursache, im paraplektisehen Stadium der Tabes, bei 
chronischen Lähmungen überhaupt mit abnormer Stellung der Glieder. 
langandauernden, durch Verbände, Schienen u. s. w. veranlassten Stellungs- 
iinomalien. 

Hieher gehßrt auch diejenige Form der paralytischen Con- 
tractur. welche bei Lähmung einer Mnskelgnippe anf das Ainctioaelle 
ITebergewicht der Antagonisten zurückgeführt wird. 

Bei allen Formen dieser Kategorie ist für die Herausbildung der 
Contractur der Umstand massgebend, dass durch Einflösse der habituellen 
Haltung nnd Stellung der Glieder, der Belastung, der Schwerkraft die 
Ansatzpunkte gewisser Muskeln in abnormer Weise genähert sind. Das 
funetionelle üebergewicht der Antagonisten der gelähmten Muskeln führt 
an und fUr sieh noch keineswegs zur Contraehu-, sondern erst dadurch, 
da.ss nach den Contractionen derselben beim Gebrauch des Gliedes das 
letztere nur unvollkommen in die Gleichgewichtsstellung zuröckgeföhrt 
wird, da die Kraft fehlt, welche sonst die Dehnung der erscblafiten 
Muskeln bewirken hilft. 

Es wirken nämlich im Allgemeinen die Antagonisten in diesem 
Sinne, nach Erschlaffung des Muskels dem Gliede wieder die Anfangs- 
stellung geben zu helfen. Mit ihrem Ausfall fehlt zugleich eine erhebliehe 
Zugkraft, der coutrahirte Muskel dehnt sich dann bei der Erschlaffung 
nicht ganz zu seiner alten Länge aus und so entsteht eine Verkürzung. 
welche bei Andauer der Bedingungen offenbar zunehmen rauss. So kommt 
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. zur Contmctur des Tibialis ant. bei Lähmung der Mm. peroiiei. 
der Fleioren des Vorderarms boi Lähmung der Extensorea u. s. w. 

Ganz anders nach der Art ihrer Entstehung, freilich oft mit der 
vorigen zusammengeworfen, sind die rein passiven Contraeturen, welche 
bei schlaffer Lähmung aller Muskeln eines Gliedes auftreten. Dieselben 
hängen davon ab, dass dem uunmebr ganz der Schwerkraft anheim- 
gegebenen Gliede durch die Unterlage eine bestimmte dauernde Iriigerung 
ertheilt wird ; die nicht mehr zur Contraetion gelangenden Muskeln adap- 
tircn sich mit ihren Spannungsverhilltnisseu so an diese Stellung der 
einzelnen Gliedabschnitte, dass dieselbe zu einer fixen wird. Es ist nicht 
nöthig, dass die Muskeln vollkommen gelähmt sind: eine gleichmässige 
Schwäche derselben, der Mangel der Contraetionen und das dauernde 
constante Lagerungsverhältniss genügen, um den Contracturzustand zu 
bewu-ken. Auf diese Weise kommen die Contraeturen der Gastrocneniii 
mit Spitzftissstellnng zu Stande, welche sieh bei vielen schlaffen Läh- 
mungen der L'ntereitremi täten oder Paresen, z. B. Tabes im paraparetischen 
Stadium ausbilden, wenn die Patienten dauernd die Bettlage einnehmen, 
wobei möglicherweise der wenn auch geringe, so doch dauernde Druck 
der Bettdecke noch mitwirkend in Betracht kommt. 

3. Contractur dareh dauernde functionelle Verkürzung 
4 durch Hypertonie, abnorm vermehrte Spannung, Eigidität, 
Haideur). sogenannte active oder spastische Contractur. Diese 
Kategorie ist in nem'opathologischer Hinsieht von ganz besonderem Liter- 
esse. Es sind zwei ganz verschiedene Bedingungen, welche diese Form der 
Contractur hervorbringen, nämlich einmal ein Beizzustajid in irgend einem 
Tbeile der cortieo-niuseulären Leitungsbahn und femer, ein scheinbarer 
Widerspruch, der Ausfall der eortico-spinalen Leitungsbahn. Wir be- 
gegnen hier somit einem ähnliehen Verhältniss, wie bei der Hyperästhesie, 
welche gleichfalls sowohl durch einen Eeizzustand, wie durch den Ausfall 
einer Bahn producirt werden kann. 

Die hiehergehiirigen Fälle werden durch folgende Gruppirung 
flbersichtlich dargestellt: 

a) Beizung des directen (spiuo-musculärenj Neurons. 
Dieselbe kann 

1. direct, 

2. reflectoriseh (Eeflexeontiactur) 

bedingt sein. Ersterer Fall liegt z. B. beim bacillären Tetanus vor, letz- 
terer bei der Meningitis, sowie bei den auf einem sensiblen Beizzustand 
beruhenden tocalen tonisehen Contraetionen, z. B. des Sphincter ani bei 
Fissura ani: hieher gehören auch die Contraeturen bei Gelenkerkran- 
kungen. 
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h) Reizung des indireeteii (cortico-spitialea) XenroQs. 

Bei frischen Hirnbliiliuigpn, Compression, Hjswrie. 

Bei (it-r Katogorie a\ sind die Sebiienreäexe der coiitracturirten 
Theib im AllgeiUfinon gesteigert, bei 6) durch Hemmnng herabgesetzt. 

c> Ausfall der Pyrnmidenbshn. 

TeWr das Wesea dieser Contractiir, welche man hauptsächlich bei 
der »bsleigendeii DegenenUion der PvrainideBbahn rorfindet. sind riel- 
tlütigv Disnissionen g«pflogeJi worden. Die posthemiplektische Contraetur 
ist eiterst von Rouehird mit der siecimdäreii D^eoention in VeriHadang 
gebmctu wurdon, Ks baud«lt sich elsiual dantm. ob denn wirklich blosser 
Ausfall iiiti) rii*dit elWK eine mit Ai^ absteig^adea Degenentioo Terbanden« 
Keiiuiig \orliegi>: iVmer. &Us es in der That eine Aasftlbencbetnnitg 
ist, wtt< diutn die Rrpertimie m vtHinn seL 

For die Ansicht, das» d» Vtgeaenliam da* PTramidoibahn «in 
iiTitativer tVoeeai sei, mekker äeli web anf die Toidabon-GangUeu- 
it)lte» nb«^rtFKg«, sAmk dfa Tbatswh«' n ytc b e a. dKS sieb die Con- 
ilitetnr ebra «nt albaUtc Mtviekeh aad liebt cC«m aüt den AnsfiOl der 
Hahu oinwttl. Altinn «s ist dwAaif gcnnagok, dK afcsfeageade D^ene- 
rattun al« irrilativ ai >t se>w « > di dHsrik* nttatfcr am da AhsUfte 
iltv* abg^trvuntHi Newroa^Nfe, aae fMtifli S iii w w des Nemss dir- 
MlotU. Ktn iwinjpmder B#««cs aber ist ia dt« raatude piitgea, das 
a\h^h bot A)!vii«ctt« der I 

Wt>tohHr Alt äMl WH di» iB 
Itahititn^ 

VuaiW'b )Mt WM «dl 
livIDriMt mi tti« Yyrwfb» vm V'*r*««bit«f{ 

Twi^H^, M •*«<«• W«|tMI d6r >i>rx^Mfca«gi 
tb'l' tvivW^üv« WiM> a t<WH'1 Mi 

it«4lktkwW4 vibmtwr wrt—i*wi «m 

ttUtvItKWI k.V4lft 

mWMIvV. jUk titm i*m tt n i teli «kkM «d «kfti 
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für diu Hinterstrangfasem behauptet wnnk-n. Die Beziehung des Kleinhirns 
ist jedoch nicht erwiesen. 

Vuipian hat sich dagegen ausgesprochen, dnss eine einfache Leitungs- 
uiitcrbreehuiig Contraetur bedingen könne. Er stützt sieh auf eiji Experiment 
bei einem Hurnle, bei weluhem er von beiden Seiti-nsträngen je ein 2 cm 
langes Stüefc resecirt hat, ohne diiaa bis zum nächaten Tage ein spastischer 
Zustand aufgetreten wäre, während die Lähmung deutlich war. Er folgert, 
dass die CoDtractur auf den der Continuitätstrennung folgenden Reizauatand 
in schieben sei. Er suchte dies in folgender Weise zu erhärten; Bei tief 
ehloralisirten Hunden wnrde das Rückenmark in der Höhe des letzten Dorsal- 
und der beiden ersten Lendenwirbel freigelegt (beziehungsweise in der Höhe 
der beiden letzten Dorsal- und des ersten Lendenwirbels) und einer der 
Seitenstränge in einer Längen ausdehnung von 2 — 3 cm kauterisirt (theils mit 
Ohromsäure, theils mit Höllenstein, theils durch Hitze). In der Thnt Hess 
sich hiebei eine Contractur der gleichLegenden Eitremität beobachten, welche 
freilich nur einen bis zwei Tage andauerte. Vuipian erklärt diese geringe 
Dauer damit, dass eben die Nachwirkungen der eiperimcu teilen Reizung nicht 
BO nachhaltig sind als die Einflüsse eines pathologischen Ziistandes, falls der 
Eingriff schwach war, während stärkere Eingriffe wieder bald eine Zerstörung 
dra Gewebes setzen. Letzterer Effect war der gewöhnliche in Vulpian's 
Experimenten, so dass die Contractur vom zweiten oder dritten Tage ab nacli 
der Operation von einer mehr oder weniger ausgesprochenen Lähmung gefolgt 
wurde, zu der Zeit, wo die' geätzte Stelle des Seitenstrangs in Erweichung 
übei^ing. Vuipian führt ferner für seine Ansieht den Umstand an, dass die 
Conkactur nach Aetzung nicht sofort, sobald das Thier aus dem betäubten 
Zustande lu^rauskommt, auftritt, sondern erst nach 2 — 3 Stunden bemerkbar wird. 

Wenn auch diese Ergebnisse dafür sprechen, dass das Wesentliciie bei 
der Entstehung der Contractur der Reizzustand der motorischen liahnou in 
den Seiten strängen ist, ao nimmt Yulpiaa doch Anstand, diese Erklärung 
lu adoptircQ, besonders mit Rücksicht anf den Umstand, dass bei anatomisch 
nachgewiesener absteigender Degeneration des Seitenstrangs die Contractur 
keineswegs constant sei. Er meint daher, dass die Contracturen bei der 
Lateralsklerose walirscheinüch durch Reflexe hervorgerufen seien, indem der 
Irritationszustand der Seitensträngo sich auf die Hiiitcrhörner ausbreite u. s. w. 
Hicfflr spreche die gleichzeitig nachweisbare Verstürkimg der Redexe. 

Charcot's Ansicht weicht nur unwesentlich von derjenigen Vulpian's 
ab; ex meint gleichfalls, dass die Irritation sich auf die graue Substanz fort- 
pflanz! und dadurch die Contractur erzeugt; er hat jedoch hauptsächlich die 
motorischen Ganghenzellen des Vorderhoms dabei im Sinne, welche in einen 
Reizzustand verfallen sollen, älinlich demjenigen bei Stryehninwirkung. 

Bezüglich der Vulpian'scheu Erörterangen ist nun zu bemerken, dass 
dieser Autor, indem er seinen zuerst gefülirten Nachweis, es komme auf die 
Reizung der SeitenstrSnge an, nur dazu benützt, um eine gleichzeitige 
Reizung des Reflexbogens zu deduciren, den ersten Theil seiner Erwägungen 
selbst wieder umstösst. Die Einflüsse der verschiedenen Bahnen auf die 
Reflexe sind vielfältig und zum Thcil bekannt, zum Theil jedoch noch un- 
aufgeklärt. Dass die Continuitätsverletzung der motorischen Rücfccnmarks- 
bahnen die unterhalb centralisirten Reflexe vorübergehend aufheben kann, ist 
bekannt. Auch entfalten die bei Vivisectionen vorgenommenen Durcbachnei- 
dungen häufig eine vorttbergehende Reizwirkung, durch welche eine Zeit lang 
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diejpnigen Era'heiiningeii verdeckt tileilien müssen, welche eigentlieh nach 
(hm Ausfall dfr Bahn nuftretcn müssten. Die Resection äer Seiteastränp- 
kann bei Vulpian's Hnndc daher sehr wohl einen derartig hommenilcn 
Efftot (dureh Reiiwirkunft) nuf die unterhalb gelegenen Reflexcentren aus- 
jreübt haben; und wfnn Jemand bchituptcn wollte, dass die Contractu r aller- 
dings dureil eine Reflex Steigerung bedingt ist, welehe letztere bei Ausfall 
des Seitenstranges eintritt, so würde Vulpians Hnndeversuch dem kaum 
widersprechen können. Aehnlich könnte man den Eauterisationsversuch nus- 
logen, freilieh hier etwas gezwungener; auch müsste man noch die besouderp 
Annahme maclien, dass die endgiltige nach 2 — 3 Tagen erfolgte Lähmung 
von einer Verbreitung des Processes auf die grossen Torderhornzellen her- 
komme. 

Immerhin ist die Ansicht, dass der blosse Ausfall der Seitenstränge 
die Reflexe durch Wegfall natürlicher Hemmangsltahnen steigere, durch 
Vulpian's Versuche nicht umgestossen. 

Walirscheinlich iiandelt es sich nicht um specifisehe reflexhemmende 
Fttsem, sondern sind es die motorischen Bahnen seihst, welche 
hemmend anf den Reflexvorgang wirken (Leyden). Wir hemmen 
denselben eben mittelst mllkürlicher motorischer Innervationen Ivgl.: 
Physiologie. 8. 54), 

Die Verstärkung der Sehnenreflexe beim-Ansrall derPjrramidenliahn 
entwickelt sich aber gleichfalls allniälig und gelangt zu viel höheren 
tiraden als e.s dem blossen Wegfall der hemmenden Bahnen entsprechen 
würde. Dies ist so zu erklären, dass auf Grund des Wegfalles der eerebiiilen 
Einflüsse die continuirliche reilectorische Strömung Rückstände in den 
Ganglienzellen binterlässt, welche hiedureb allmälig in einen Zustand 
gesteigerter Erregbarkeit gerathen — ähnlich dem hyperalgetischen Zu- 
stande der sensiblen Ganglienzellen. Der »Strychnismus« Chareofs ist 
somit anzuerkennen, wenn auch in anderer Herleitung als dieser Autor 
annahm. Diese Zustandsverändenmg der Vorderhornzelle führt schliesslich 
zur Contractur, indem die gesteigerte Function ungehemmt eontinuirlieh 
naeh den Muskeln hinabfliesst. 

Beim Bestehen einer sehr starken Contractur können gewöhnlich 
die betreffenden Sehnenreflexe gar nicht ausgelöst werden. Jedoeh gelingt 
es, falls nicht schon erheblichere organische Verkürzung besteht, durch 
sanfte und vorsichtige Bewegung bei guter Unterstützung des Gliedes 
einen Nachlass zu erzielen and dann die Sehnenrefleie hervorzunifen. 

Ein Zusammenhang dieser Form der Contractur mit der Reflei- 
steigerung muss also zugegeben werden. Aber keineswegs kommt es bei 
allen sonstigen Fällen von Steigerung der Sehnenreflexe zu Contractur, 
so z. B. nicht bei Neurasthenie, Vielmehr gehören hiezu oflTenbar alle die 
angefllhilen Bedingungen: dauernder Zustand der Erre|;barkeits- 
erhöhung der Ganglienzelle und dauernder Wegfall cerebraler 
Zuflüsse. 



Ycründerungpn der elektrischen Reaciinn der Muskeln. 
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Es kommt z. B. vor. dass bei IcblinfteD Sehnenreflexen eine abnorme 
Atonie eben derselben Muskeln besteht. 

Bei der absteigenden Degeneration geht der Entwicklung der Con- 
traetnr eioe mehr und mehr sieh steigernde Erhöhnng der Sehnenrefleie 
voraus. An diese sehliesst sich zunächst eine wachsende Hypertonie der 
Muskeln an. Dieselben fühlen sich nicht mehr so weich wie in der Norm, 
sondern dauernd ge-spannt an. Führt man passive Bewegungen der Glieder 
aus, so bieten die Muskeln einen abnormen Widerstand dar, welcher 
jedoch zu überwinden ist. Ist die Steifigkeit noch sehr wenig ausgepi^gt, 
so tritt dieser Widerstand erst dann hervor, wenn man die passive Be- 
we.gung brOsk mit einem Kuck ausführt, 

Aiicb unter normalen Verhältnissen bilden die Muskeln bei passiven 
Bewegungen einen gewissen Widerstand, welcher von dem Tonus der- 
selben abhängig ist. Erst durch mehrfache üebung lernt man diesen 
Widerstand richtig benrtheilen. Man Oberzeugt sich am deutlichsten von 
dem Vorhandensein desselben, wenn man folgeweise an dem Beine eines 
Gesunden imd dann eines Kranken mit schlafTer Lähmung passive Be- 
wegungen vornimmt. Bei der Prüfung auf Muskelsteifigkeit hat sich der 
Anfänger vor Verwechslung mit willkürlichen Muskelspannungen zu hüten. 
Die Intensität der Muskelrigidität ist sehr verschieden; zuweilen entsteht 
sie erst gewissermassen unter den Fingern, d, h. im Verlaufe der passiven 
Bewegung, während diese zuerst noch frei ist; in anderen Fällen ist der 
Widerstand so gross, dass es nur mit Ivraftanstrengung gelingt, die Glieder 
passiv zu bewegen. Hier ist es eben bereits zur Contractur gekommen. 

Es sind auch Seitenstningerkrankungen ohne Rigidität beobachtet 
worden ; dies soll entweder dadurch begründet sein, dass nebenher 
eine Degeneration der Hinterstränge bis herunter zur Lendenanschwellung 
besiehe (welche den Refiexbogen unterbricht), oder dass die Degeneration 
auf die vorderen Wurzeln übergegangen ist. 

Die meningitische Starre erstreckt sich am häufigsten anf die Nacken-. 
beziehungsweise Rückenmuskeln {Nackenstarre). Die vermehrte Muskel- 
spannimg wird dabei wahrscheinlich durch Druck, beziehungsweise einen 
Reizzustand der hinteren Wurzeln ausgelöst, ist also refloetorisch bedingt. 

Es liegt auf der Uand, dass die durch dauernde Annäherung der 
Ansalzpunkte bedingte »passive« Contractur sich schliesslich zu jeder anderen 
Form dauernder Contractur, so speciell zur spastischen, hinzugesellt. 

A Veränderungen der elektrischen Eeaction der Muskeln. 

Das Verhalten der gelähmten Nerven und Muskeln gegen den 

elektrischen Strom bei Bückenmarkskrankheiten ist je nach den 

erkrankten Theilen des Rückenmarks ein ganz verschiedenes. Ist die 

Ursache der Lähmung in einer Continuitätsunterbreehung der Pyramiden- 
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buLoen gelegeu, d. li. in einer Läsion des intlirectea (cortico-spiDalen) 
Neurons, so tritt gar keine oder nur eine geringfilgige quantitative Herab- 
setzung der Erregbarkeit für beide Strüme am Nerv und am Muskel ein. 
Betrifft di« liäsion dagegen das directo (spino-musculüre) Neuron, so 
kommt es zu den mehr oder weniger ausgebildeten Erscheinungen di'r 
Eutartungsreaction. Jedoch erleidet dieser Satz eine, freilich nmr schein- 
bare Ausnahme bei den sehr chronisch verlaufenden Processen im Vorder- 
liora- (Spinale Muskelatrophie, Syringomyelie, progressive Bulbärparalyse. 
amjotrophische Lateralsklerose [s. unten].) 

Die quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit erkennt man daran, 
dasR man faradisch kleinerer Rollenabstände, galvanisch einer grösseren 
Stromstärke (in Milli-Amperes ausgedrückt) als in der Norm bedarf, um 
eine minimale Contraction des Muskels zu erzielen. Handelt es sich um 
höhere Grade von Herabsetzung, wie sie z. B. bei lauge dauernden 
myelitischeu Lähmungen vorkommen, so ist dieselbe schon bei oberflilch- 
tieher Prüfung auff&Uig genug; auch kommt es dann vor, dass gewisse 
Reizmomente ' der Zuckungsformel (KSTe, KÖZ) auch bei maximaler 
Stromstärke nicht mehr zu eraeugen sind. Bei sehr hohen Graden der 
Herabsetzung ist überhaupt nur noch KSZ auszulösen. Die faradiscbc 
Erregung führt dann selbst bei starken Strömen nur noch zu gering- 
lligigen Contractionen, denen eine kinetische Wirkung niclit mehr zu- 
kommt; schliesslich entsteht nur noch ein discontinuirliches Flimmern 
der Museulatur (eine Art rhythmischer Zuckungen). Handelt es sieb um 
geringfügige, nicht ohne weiteres ins Auge lallende Grade von Herab- 
setzung, so zieht man das E r b'sche vergleichende Verfahren oder die 
Stintzing'schen Nonnalwerthe für die Erregbarkeit der Nerven in An- 
wendung. Da es sich meist um beiderseitige Lähmungen handelt, so kann 
die bei einseitigen Affectionen Qbiicbe Vergleichung mit der anderen 
Seite nicht angewendet werden. Auf die Einzelheiten der Untersuchung 
nach Stintzing kann hier nicht eingegangen werden. Uebrigens ist die 
genauere Feststellung des Masses von quantitativer Herabsetzung in 
klinischer Hinsicht nicht von erheblicher Bedeutung, — wie werthvoll 
CS auch sonst ist, solche exaete Prüflingsmethoden zu besitzen. 

Wenn man den normalen Muskel mit hingsamen Unterbrechungen 
(circa 10 in derSecunde) des faradischen Stromes reizt, so entsteht eine 
Art von Clonus, welcher aber bei Abschwäehung der Stromstarke bis 
nalie zum Schwellenwerth in eine mehr tonische Dauercontraction über- 
geht. Bei Muskeln mit quantitativ herabgesetzter Erregbarkeit tritt eben 
dasselbe schon bei stärkeren Strömen auf, welche eben für diese ver- 
änderten Muskeln Schwelleuwerthe darstellen. Hiedureh ist ein Mittet 
gegeben, die quantihitive Herabsetzung der Erregbarkeit leicht zur An- 
schauung zu bringen. 
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Steigerung der elektrischen Erregbarlteit ist, nbgeaehen von der 
Tetanie, ein seltenes Ereigniss. Erb fn,nd bei einer Reihe von frischen 
Fällen von Tabes eine geringe Erhöhung der fitradisehen nnd galvaiiischeü 
Erregbarkeit im N. peroneus. Bei manchen älteren Tiiln'sfallen dagegpii 
ponatatirte er eine massige Herabsetzung. 

Entartungsreaction ist die Folge derjenigen Affeetionen, bei 
weichen eine Lostrennung der Muskeln von ihrem trophisehen Centrum 
in den Vorderhömem oder eine Zerstörung dieser selbst eintritt. Demnach 
kommt sie ausser bei Erkrankungen der peripherischen Nerven vor bei: 
Degeneration der vorderen Wurzeln (z. B. durch Compression bei Spon- 
dylitis, Tumor), bei Poliomyelitis anterior, Myelitis der Hals- oder Lenden- 
ansehwellung, manchen Blutungen in die RückenmarkssubstjLnz. 

Bei den chronischen Erkrankungen des Vorderhorns (pro- 
gressive spinale Muskelatrophie. Biilbärpimilyse, amyotrophische Latend- 
sklexose, Syringorayelie) kommt es nicht zu so ausgesprochenen Entartungs- 
erscheinungen wie bei den acuten Aflectionen. Im Anfange findet man nur 
eine gewisse quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit, und tuich bei mehr 
vorgeschrittenem Processe lässt die oberHächliehe Prtlfung, wenn man mit 
breiter Elektrode den ganzen Muskel von seinem Punkte aus zucken 
lässt, nur eine Herabsetzung erkennen: jedoch kann man bei sorgfältigerer 
Untersuchung mit kleiner Elektrode (nach Erb in allen Fallen) die 
sogenannte partielle Ea R nachweisen. Die Schwierigkeit des Nachweises 
ist nach Erb in der Art der anatomischen Veränderung begründet. In 
Folge der allmäligen und dissemiuirten Entwicklung der Degeneration 
bleiben nämlich zwischen den degenerirenden Fasern immer noch eine 
Anzahl von gesunden erhalten. Diese verdecken durch ihre prompte Con- 
traction die träge Reaction der erkrankten Fasern, und zwai' umsomehr. 
als die Erregbarkeit der letzteren doch grösstentheils herabgesetzt ist und 
es dahei-, um ihre Cootraction auszulösen, hoher Stromstärken bedaif. 
welche natOrlich die Zuckung der gesunden Fasern entsprechend ver- 
stärken. Am besten gelingt der Nachweis der EaR in denjenigen Muskeln, 
welche >ziemlich nisch und in mehr diffiiser Weise« atrophiren, sowie 
in den bereits zu einem hohen Urade von Atrophie gediehenen Muskebi, 
welche daim die Ea R zugleich mit starker Herabsetzung der Erregbar- 
keit zeigen. Der elektrische Befund i.st bei den genannten Krankheiten, 
somit je nach den voriiegenden A'erbältnissen und auch in den einzelnen 
befallenen Muskeln ein verschiedener. 

Der wesentliche und gemeinsame Zug der verschiedenen Formen 
der EaR besteht darin, dass der Muskel bei galvanischer Erregung eine 
träge Contraction ausfühlt, während dieselbe in der Norm schnell ver- 
lanfend (prompt, blitzartig) ist. 
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Die sogenannte complete EaE wird daran erkannt, dass die Er- 
regbarkeit des Nerven erloschen ist, ebenso die Eiregbarkeit des ]Muskels 
für den faradisi-hen Strom, wahrend die galvanische En-egbarkeit des- 
selben erhalten, im Anfang sogar gesteigert ist, im weiteren Verlauf 
mehr und mehr sinkt und schüessheh — wenn, wie es bei den spinalen 
Lähmungen eben meist geschieht, keine Restitution eintritt — auf einem 
hoben Grade von Herabsetzung aninngt; immer ist dabei die Zuckung 
träge. Zugleich nimmt die Reizstärke der Anode im Yerhältniss zu 
derjenigen der Kathode in abnormer Weise zu (.Ümkehrung des Zuekungs- 
gesetzes). 

Bei der partiellen EaB tritt im Nerven nur eine gewisse Abnahme 
der Erregbarkeit fDr beide Ströme ein, aber keine Aufhebtmg derselben. 
Auch der Muskel ist fili" f'aradische Ströme erregbar, wenn auch in ver- 
minderter Weise. Bis hieher ist also der Befund wie bei einfacher quanti- 
tativer Herabsetzung. Allein die galvanische Erregbarkeit des Muskels 
zeigt eben dieselben Veränderungen mid Beziehungen wie bei der com- 
pleten EaR, Zwischen diesen beiden Typen der partiellen und der corn- 
pleten EaR kommen alle denkbaren Abstufungen vor, ebenso wie 
zwischen normaler Beaction und partieller EaR. Eine besondere Form 
der Ea R, welche zwischen der eompleten und partiellen Ea R steht, ist 
die von Erb so genannte >partielle EaR mit indirecter Zuckungstr&g- 
heit«, welche darin besteht, dnsa auch die durch Reizung des Nerven 
ausgelöste Zuckung träge verläuft; gleichzeitig ist auch träge Contraction 
bei directer faradischer Reizung vorhanden. Auch diese Form kommt 
ausser bei Neuritis bei spinalen Muskelatrophien vor. Ihre diagnostische 
Bedeutimg entspricht derjenigen der partiellen EaB Oberhaupt. 

Indirecte Zuckungsträgheit lllr tetanisirende (faradische) Ströme be- 
weist an und für sich noch nicht eine bestehende Degeneration des 
Muskels, da sie experimentell durch vorübergebende Veränderungen der 
I*eitnngsfähigkeit des Nen'en hervorgebracht werden kann (Gold sc hei der). 
Auch directe faradische Zuckungsträgheit kann vorübergehend, ohne 
Muskeldegeneration auftreten (durch Kälteeinwirkung, bei Asphyxie loc-ale). 
Dagegen deutet das gleichzeitige Vorkommen von faradiseher und gal- 
vanischer Zuckungsträgheit auf eine Entartung. Diesen Zustand hat 
E. Rcmak als »faradische EaB< bezeichnet. Letztere ist von Erb als in 
der »partiellen EaR mit indirecter Zuekungsträgheit* enthalten, hin- 
gestellt worden, Jallt jedoch insofern nicht ganz mit ihr zusammen, als 
die »faradische EaR« bei erloschener indirecter Erregbarkeit vorkommen 
kann (E. Remak, Stintzing). Ausser den gemmnten kommt noch eine 
Reihe anderer Varietäten der EaR vor — z. B. EaB mit partieller 
Erregbarkeit vom Nerven aus, so dass indirecte Reizung mit dem faradi- 
schen Strome Zuckung auslöst, mit dem galvanischen Strome dagegen 
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keine auslöst u. s. w. — welche ara vollständigsten von Stintzing zu- 
'sanimeii gestellt worden sind. Alle diese Abarten fallen in diagnostischer 
nnd prognostischer Hinsicht mit der partiellen EaR zusiinimen. Muskeln, 
welche in degenenitive Atrophie verfallen, zeigen häutig fibrillUre 
Zuckungen. 

Die fibrillären Zuckungen bestehen in Contiiictionen einzelner 
kleinster MuskelbUndel, welche sieh zeitlich folgen und ein Flimmern, be- 
ziehungsweise in stärkeren Graden ein Wogen der Muskelsubstanz hervor- 
rufen, unter Umständen hei einer bestimmten Anordnung den Eindruck einer 
ober den Muskel hinlaufenden Welle hirvorbringen. Diese Contractionen 
äussern, und da^ ist charakteristisch, niemals einen Bewegungseßect. Sie 
linden sieh vorzugsweise bei denjenigen Atrophien, welche auf einem 
chronischen Degenemtionszustande der motorischen Ganglienzellen be- 
ruhen, während sie bei neuritisehen Muskelatrophien seltener sind. Sie 
fehlen ira Allgemeinen bei den echten myopatbisehen Dystrophien und 
bei den acuten Erkrankungen des Vorderhorns. Jedenfalls beruhen sie 
auf ReizuDgszuständen geringfügiger Art in den motorischen Ganglien- 
zellen. Demzufolge treten sie ganz besonders in solchen Muskeln auf, 
welche gerade in der Atrophie begriffen und noch nicht zu weit in der- 
selben vorgescliritten sind. Es ist übrigens zu beachten, dass auch bei 
Neurasthenie fibrilläres Zittern vorkummt. 

Was die diagnosti-selie und prognostisehe Bedeutung der 
'■lektrischen Befunde betrifft, so erlauben dieselben bei den spinalen 
Lähmungen beiweitem nicht so bindende Schlüsse als bei den peri- 
pherischen, apeciel! den rheumatischen und traumatischen. Gerade bei 
den schweren fortschreitenden ErkrankTmgen der motorischen Kerne, 
deren Prognose so ungünstig ist (spinale, progressive Muskelatrophie, 
progressive Bulbärparalyse, amyotrophische Lateralsklerose, Syringomyelie), 
findet man nur quantitative Herabsetzung und partielle Entartungsreaction. 
Die mjehtischen Paraplegien, bei weichen gar keine elektrischen Ano- 
malien oder nach längerer Zeit des Bestehens einfach quantitative Herab- 
setzungen gefunden werden, stellen trotzdem sehr schwere Formen der 
Lähmung dar. Nur bei der frischen acuten Kinderlähmung kann man den 
noch gelähmten Muskeln, welche nur quantitative Herabsetzung zeigen, 
eine günstige Prognose stellen. 

Die Peststellung irgend einer Form der Ea R lässt somit den Schluss 
zu, dasB .im Gebiete des direeten motorischen Neurons (des 
spino-musculären) anatomische degenerative Veränderungen 
bestehen. Unser Urtheil llber die Natur dieser Veränderungen gründet sieh 
jedoch auf anderweitige Kriterien und erst nachdem mit Hilfe dieser die 
Art des Processes erknnnt ist, kann eine Aussage über die Prognose 
g^nacht werden. Sind sehr viele Muskehi von £a R, namentlich completer 
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oder sehr ausgpprägter partieller befallen, so spricht dies, seIhBt bei acuter 
Entwicklung, immer mehr fiir einen Prop*s8 in der Peripherie, weil so 
ausgedehnt« acute Poliomyelitis ant. ungewöhnlich ist. Namentlich aber 
wird man an neuritische Processe zu denken haben, wenn es bei 
chronischem Verlaufe zu sehr entwickelter und verbreiteter EaR kommt. 
während das üegentheil für spinalen Sitz sprii'ht. 

Uns Fehlen qualitatirer elektrischer Veränderungen, beziehungsweise 
das blosse Vorhandensein von Herabsetzung bei spinalen Lätinmngen 
lässt keine bestimmten diagnostischen und prognostischen Schlösse zu. 

Dass die Veränderungen der mechanischen Erregbarkeit der 
Nerven und Muskehi (lidiomuscnläre Wulstbildung') zu spinalen Affectionen 
nach irgend einer Richtung hin conslante Beziehungen zeigen, ist bis 
jetzt nicht bekannt. 



n. Symptome von Seiten der Sensibilität 

A. Suhjedwf Smiaibilitätsstöruitge». 
1. Schmerzen. 

Schmerzen bei Rückenmarkskranken kommen hauptsächlich an den 
unteren Extremitäten und am Rumpf, seltener an den Armen und am 
Kopf vor. 

Kopfschmerzen finden sich vorwiegend bei Tabes dorsalis, mul- 
tipler Sklerose, Lues des Centralnervensystems. wenn wir von den als 
Complication bei fieberhaften mit dem Rilckenraark in Zusammenhang 
stehenden Krankheiten: Meningitis cerebro.spinalis. acute Kinderlähmung. 
Pyämie bei Decubitus etc. absehen. 

Kopfschmerz bei Tabes tritt einmal in Form der Hemicranie, ferner 
in Form neuralgischer Affectionen des N. trigeminus, entweder eines ein- 
zelnen Astes, oder des gesammten Nerven auf, nicht selten schon in den 
ersten Stadion der Krankheit. Auch die multiple Sklerose und mjelitische 
Processe im oberen Halsmark, sowie die Bulbärparalyse können von 
Schmerzen im Trigeminus begleitet sein. Bei multipler Sklerose kommt 
aus-serdem ein dumpfer diffuser Kopfschmerz vor. 

Bei Affectionen der Medulla oblongata. welche mit Compression. 
Entzündung oder Degeneration der austretenden Wurzeln verbunden sind, 
kommen neuralgiforme Sehmerzen in der Ausbreitung derselben vor. 

Occipi talschmerz begleitet Krankheiten der obersten Wirbel 
{Cariesl oder inyelitische und nieningitische Processe des oberen Hals- 
marks und tritt in der Regel beiderseitig, seltener einseitig auf: kann 
sich bis in die Stirn erstrecken. 

Rückenschmerz kommt zwar häufig bei Rückenniarkskranken 
vor, noch häufiger aber bei solchen, welche es nicht sind: als rheumati- 
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eoher, neuralgischer (bei Intercostalneuralgien), vor Allem als nenrasthe- 
nischer und hysterischer Rückenschmerz, hier sehr gewöhnlich mit Dnick- 
empündlichkeit der Dornfortsätze verbunden, welche eine bedeutende 
Höhe erreichen iiann. Dieser neurasthenische Wirbelschmerz wurde früher 
als ein Symptom der sogenannten Spinnlirritation betrachtet. 

Der durch Rüdienmarkekrankheiten bedingte Böckensehmera tritt 
am häufigsten als Kreuzscbmerz auf, nicht selten von äusserster Heftig- 
keit, bei Meningitis spinalis, Blutungen in dem Arachnoidealsaek, Tumoren 
der Gauda equiua, Wirbelkrankheiten, Myelitis, Syringomjelie, yieüeieht 
auch bei einfacher Hyperämie des Rückenmarks. Die Heftigkeit des Kreuz- 
schmerzes ist am grössten bei Wirbelerkraakungen, Meningitis und 
Blutungen. 

Nächstdem am hilufigsten beobachtet man den Bückenschmerz im 
Genick und zwischen den Schultern, seltener in der unteren Brust- 
und oberen Lendengegend, Besonders ausgedehnt ist der Rücken- 
schmerz bei Meningitis spinalis, wo er längs der ganzen Wirbelsäule 
verspürt wird, wenn auch im Genick und Kreuz am heftigsten. 

Bei den umschriebenen Erkrankungen der Wirbel (Practur, Caries, 
Carcinom), der Häute und des Marks ist auch der Rückenschmerz eircum- 
script und es wird daher dieses Symptom mit dazu benützt, die Localisation 
der Erkrankung zu bestimmen. Zuweilen ist er »latent«, d. h. es besteht 
für gewöhnlieh nur eine Hyperalgesie, welche anfallsweise zu Schmerz 
exacerbirt und welche mau erkennt, indem man die Domfortsätze drückt 
oder percutirt oder mit einem in heisses Wasser getauchten Schwamm 
die Wirbelgegend berillirt oder einen inducirten Strom hindurchgehen 
lässt. Man muss jedoch in der Deutung dieses Symptoms sehr vorsichtig 
sein; jedenfalls muss es sehr ausgeprägt vorhanden sein und präcise, nicht 
etwa erst in Folge von suggestionirender Einwirkung, angegeben werden. 

Der durch Rockenmarkserkrankung bedingte Rückensehmerz wird, 
namentlich bei Meningitis und Wirbelkrankheiten, durch Bewegungen ge- 
steigert und ist gewöhnlich mit Steifigkeit, erschwerter Beweglichkeit des 
Rückens beim Gehen, Aufrichten, Bücken etc. verbunden. 

Ausstrahlende neuralgiforme Sehmerzen. Dieselben beruhen 
auf Beizung der hinteren Wurzeln in ihrem intra- oder extramedullären 
Verlauf, beziehungsweise wohl auch auf neuritischen Processen periphe- 
rischer Nen'en, wie sie gewisse Efiekennmrkskrankbeiten, speciell Tabes, 
begleiten. Sie verbreiten sich dem anatomischen Verlaute der grösseren 
Nerven entsprechend, in Form der Intercostal-, Lumbal-, Cervical-, 
Crural- etc. Neuralgie. Besonders heftige Intercostalschraerzen finden sich 
bei Wirbelerkrankungen, und zwar vorzugsweise bei Wu-belkrebs — obwohl 
es auch Fälle mit niemals sehr heftigem Schmerz gibt; dieselben haben 
dabei ihren Sitz ziemlieh eonstant neben der Wirbelsäule am Bücken, 
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w&hrendsie bei der Wirbeleariesamhäufigsten an den Seiten auftreten (s. oben). 
Schiessend, stralileod und zuckend sind sie bei der Meningitis, mebr dumpf, 
paroijsmenweise auftretend bei Myelitis, mit dem Gefühl der Vertodtung 
und des Kriebelns verbunden bei Blutungen. Vielfach treten die Schmenen 
in Intenuissionen oder Exacerbationen auf. Manche sind an einer bestimmlen 
Stelle festsitzend, gewöhnlich in der Tiefe, im Gelenk oder Knochen, 
andere ergreifen ein grösseres Gebiet, werden in dem ganzen Verlauf 
eines Ner\"enstanims gefohlt. Die letztgenannten kommen in einer charak- 
teristisehen Fonn als »durchfahrende, blitzfönnige« Schmerzen bei Tabes 
dorsalis an den unteren Extremitäten vor, sowie auch bei Syringomyelie. 
Gewisse Lähmungen sind mit heftigem Schmerz in den gelähmten 
Gliedern verbunden (Paraplegia dolorosa) (s. oben). 

Eine besonders häufige Art des neuralgischen Schmerzes Ist das 
Gflrtelgefdhl (Gefühl eines umgelegten Reifens), welches sieh von 
der Wirbelsäule aus um den Rumpf herum erstreckt und dem Patienten die 
Vorstellung erweckt, als sei der Körper zusammengepresst. Es kommt 
besonders in der Hohe der unteren Rippen und des Epigaetriums vor. 
Das Gürtelgefilhl wird bei Wirbelkrankheiten. Myelitis und besonders 
häufig bei der Tabes dorsalis beobachtet. 

Krisen. Als Crises sind von der französischen Schule heftige 
neuralgiforme Anfalle bezeichnet worden, welche in verschiedenen Ein- 
geweiden ihren Sitz haben: Crises gastriques (die häufigsten), laryngee«. 
rectales, vesicales, renales etc. und hauptsächlich bei Tabes, aber auch 
bei Myelitis vorkommen. (Näheres s. im specietlen Theil bei Tabes.) 



2. Parästhesien. 

Dieselben entstehen in derselben Weise wie die neuralgi formen 
Schmerzen und treten am häufigsten in der Form des Ameisenlaufens, 
(Formieation) auf. Der Patient hat knebelnde, laufende Sensationen oder 
das Gefühl, als ob viele Nadeln in die Haut eingestochen würden, ganz 
wie bei dem Gefühl des Eingeschlafenseins nach Compression eines 
Nervenstnmms. Vielfach sind diese Empfindungen mit Bri'nnen verbunden 
und gehen in das Sehmerzhafte ober; auch starkes Kältegefühl (bei 
objectiv warmer Haut) ist nicht selten. Bei geringerer Intensität erscheinen 
sie als Gefühl der Vertaubung, des Abgestorbenseins. Die Parästhesien 
kommen am häufigsten in den Füssen, seltener in den Händen und den 
übrigen Theilen der Extremitäten, gelegentlich auch durch Mitbetheiligung 
des N. trigeniiuus im Gesieht vor, selten am Rumpf. Sie begleiten viele 
fiückenmarkskrankheiten, am meisten die Taijes dorsalis, ferner Tumoren, 
Blutungen, Myelitis. 

Selten wird Jucken bei Bückenmarkserkrankungen beobachtet. 
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Als Cansalgic ist von Weir-Mitchell eine brennend-heisae Empfin- 
dunp iu der Hant bezeiclinet worden, welche sich namentlich in Verbindnng 
mit trophischen Veriinderungen der Hant (Gloasy skin) vorfindet. Ein bren- 
nejidci' Schmera wird auch bei der Er>-thromelalgie empfunden, einer mit 
BOthong und Schwellung der Hfiode und Füsse einbergehenden Erliranknng, 
irelthe voD Manchen als epinaU- Neurose aufgefasst wird. 

S«liwitidelgefühl ist \m RUckenmarkskraukheiteii kein bäufigeä 
Symptom. Es fiiidet sich als Folge der L'nsicherbeit der Haltuug bei den 
OoordinatioQsstörungen, welche durch Tabes, Erkrankung der Medulla 
ublongata oder des Poqs, multiple Neuritis veranlasst siad, besoiiders 
aber bei den tabischeti Äugenmuskelläbmungen, wo die ScheinbeweguDg 
der Objet'te Schwindel bervorruft. 

Ein abnorm starkes schmerzhaftes Müdigkeitsgefühl. GeCQhl der 
Äbgescblagenheit, welches schon bei gerin gliigigen activen Bewegungen 
auftritt, findet sich bei Tabes, Neuritis. Bei geringeren Graden wird Aber 
Schwerfuhlen der Gliedmassen geklagt. 

Hievon ist zu unterscheiden das Geftlhl der Schwäche der Be- 
wegungen, welclies auf dem Bewusstwerden der motoris(^hen Leistungs- 
imfähigkeit bei Paresen verschiedener Ursache beruht. Endlich das Geföhl 
der Steifheit der Glieder, welches wii- bei den mit Muskelrigiditilt 
einbergehenden Erkrankungen des Kilckenmarks antreffen. 

Ein abnormes Fehlen des Ermüdungsgefühls (auf Anästhesie 
der sensiblen Mnskelnerven benihend) wird gelegentlich bei Tabes beob- 
acht«t. 

B. Ohjective Hainibilitüttslörungen. 
Dieselben werden durch die Metboden der objectiven Sensibilit&ts- 
prüfung nachgewiesen, auf welche hier nicht näher eingegangen werden 
kann. Es sei nur bemerkt, dass die verschiedenen Arten der Empfindung 
beziehungsweise Wahrnehmung filr sich geprüft werden müssen, und 
zwar: die BerOhrungs- (Druck-) Empfindung, die Schmerzerapfindung, der 
Ortssinn der Haut, der Temperatursinn, ftlr Kälte- und für Wilrmeempfin- 
dnng gesondert, der Muskelsinn. 

1. Anästhesie, Hypästhesie. 
Aufmerksame Kranke bemerken selbst dieGeftlbllostgkeit. beziehungs- 
weise die Herabsetzung der Empfindlichkeit ihrer Haut, indem ihnen 
die mangelhafte Wahrnehmung ihrer Tasteindrüeke zum Bewusstsein 
kommt. Gefühllosigkeit an den Fusssohlen, beziehungsweise Abnahme 
der Widerstandsempfindungen erweckt dem Kranken die Vorstellung, 
als ob er Filz, Kork, Gummi unter den Passen habe (Tabes dorsalis). 
Die Anästhesie kann alle Qualitäten der Empfindung der Haut 
L der tieferen Theile betreffen; so z. B. bei Continuitätstrennung des 
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RijL'kouiiiarks dureli Quetschung kann die gesammte Sensibilität des 
unteren Körpertheils aufgehoben sein. 

Auch die durch weniger elDgreifende spinale Erkrankungen be- 
dingten Seusibilitätsstömogen betreffen meist alle Empündungsarten der 
Haut und auch den Mnskelsinn, jedoch in mannigfacher Weise, so dass 
nicht immer das gleiche Yerhältniss der Stüruug besteht: namentlich ist 
das Verh&ltniss der Störung des Muskelsinns zn derjenigen der Hauf^ 
Sensibilität ein sehr schwankendes. Sehr gewöhnlieh ist eine Herabsetzung, 
nicht völlige Äulliebimg, der gesammten Hautsensibilität, so dass leichte 
Berührangeü gar nicht, sondern erst ein gewisser Druck empfunden wird, 
Schmerz erst bei abnorm starken Schmerzreizen eintritt and an manchen 
Stellen, wo die Schmerzempfindlichkeit an und für sich eine geringere 
zu sein pflegt, ganz fehlt, der Ortssinn abgeschwächt, die Empfindung der 
Kälte und Wärme verringert ist. 

Von besonderem Interesse sind die bei spinalen Äffectionen auf- 
tretenden partiellen Empfindungslähmungen, unter welchem Xamen 
nat'h PuL'helt solche Sensibilitätsstöniugen begriffen werden, welche 
einielne Qualilälea eines Sinnes betreffen, während andere intact sind. 
l'uter den spinalen Formen ist am meisten sichergestellt die partielle 
Aufliebung der Schmerz- und Temperatarempfindlichkeit bei intaetem 
Dnick- und Ortssinn. Diese merkwürdige Combination findet sich bei 
Erkrankungen der grauen Substanz (Srringomvelie, Gliose) imd ist von 
umso grösserem Interesse, weil sie mit den Ergebnissen physiologischer 
Forschung übereinstimmt, namentlich was die Analgesie betrifft (Schiff). 

Ferner kommt isolirte Aufhebung des Drucksinns vor. wie 
Eigenbrodt zuerst mitgetheilt hat. darin bestehend, dass Personen, 
welche normale Schmerz- und TemperaturempGndlichkeit. norroalen Muskel- 
sinn zeigten, das Vermögen Druckuniersehiede xu sehätzen nur in herab- 
gesetzter Weise besassen. Leyden konnte dies Vorfcommniss bestätigen, 
namentlich bei Taheskranken. fand jedoch, dass die Qbrigen ßeßihls- 
qualitaten dabei nicht ganz intact. abi^r otl in erheblich geringerem 
(irade betheiligt waren. Die Abnonnitälen des Dracksinns sind bei diesen 
Kranken oft erstaunlich. Während sie Berührungen noch ziemlich gut 
Ibhien, venuOgeu sie nicht zu unterscheiden, ob 1 oder 2, ja 10 oder 
20 Pfund auf ihre Zehen und Finger drücken. 

Im Anfange der Taltes kann man zuweilen eine ausgesprochene 
llerabdetznrig desMuskelsinns finden, während die übrigen Empfindnngs- 
'[unlitHten sich objoctiv noch nicht als Teräudert nachweisen Lissen. 

Im tiebiete des Temperatursinns ist mehrfach eme Dissociatioo 
(iirart aufgefunden wordeu. dass bei intacter Wärmeempfindlichkeit die 
Kälti'enipfiodlicbkeit aufgehoben war. beziehungsweise omgekehrt: bei 
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Tabes, Syringomyelie, auch bei Neuritis: es seheint, dass isolirte Wärrae- 
aoästhesie häufiger ist als isolirte Ealteanästhesie, 

Der Temperatorsinn nimmt meist an den Sensibilitfitsstöniugen der 
Haut Theil (entgegen den früheren Anschauungen [üspensky]). 

Paradoxe (perverse) Temperaturempfinduog, darin bestehend, dass 
Kältereize Wärmeempfindung oder umgekehrt Wärmereize Külteempfindimg 
hervorbringen, ist mehrfach bei spinalen Affectionen beobachtet worden, 
ohne dass man bis jetzt dem Phänomen eine bestimmte diagnostische 
Bedeutung beimessen kann. 



2. Hyperästhesie. 

Der Zustand der gesteigerten Empfindlichkeit wird durch gewisse 
spinale Atfectionen (Brown-Seriuard'sehe Lähmung) in eclatanter Weise 
herrorgenifen. Es ist hier auf den physiologischen Theil zurückzuverweisen, 
wo die klinisch und experimentell eraeiigt« spinale Hyperästhesie aus- 
führlich behandelt worden ist. 

Ob eine wirkliche Hyperästhesie des Drucksinns, in dem Sinne, 
dass die Reizschwelle verfeinert ist, pathologisch überhaupt vorkommt, ist 
nicht erwiesen. Gewöhnlich äussert sieh die Hyperästhesie vielmehr nur 
darin, dass die üblichen Beize in abnorm intensiver Weise empfunden 
werden. Berührung, Streichen, Druck erregen stechende, vibrirende, 
»krisselnde«, der Formication ähnliche, ausstrahlende Empfindungen 
(Chareot's Dysästhesie). Meist ist htemit eine wirkliehe Hyperalgesie 
verbunden, welche sich darin äussert, dass die Scbmerzsehweile in der 
That erniedrigt ist, ho dass Reize, welche sonst nur Druckempfindung 
erzeugen, schmerzlich empfunden werden, wie Druck auf die Haut, 
Streichen, Erheben einer Hautfalte. Schon relativ geringfügige Schmerz- 
reize rufen ein starkes Schmerzgefühl hervor (häutig bei Tabes). Mit 
Hjperalgesie ist nicht selten eine Hypästhesie für Berührungsreize ver- 
bunden, so dass mechanische Eindrücke unter einer gewissen Grösse gar 
nicht, dann sofort schmerzhaft empfunden werden (von Leyden früher 
als »relative Hyperästhesie« bezeichnet). 

Bei bestehender Hyperalgesie äussert sich dieselbe gewöhnlich aaeh 
gegen Warmereize. 



3. Anderweitige objective Sensibilitätsstörungen, 
Polyästhesie. Hierunter versteht man ein bis jetüt blos bei Tabes 
dorsalis beobachtetes Vorkommniss, welches sich darin äussert, dass die 
Patienten eine einfache Berührung als eine doppelte oder mehrfache, 
zwei aufgesetzte Zirkelspitzeu als drei oder vier ira Quadrat, Dreieck oder 
Halbkreis angeordnete empfinden. 
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AUoPÜeirie, Allästliesie. Ein seltenes und wenig verwerthbMä* 
Symptom, darin bestehend, dass ein Eeiz, welchen man iin einer Extre- 
mität des Kranl<en applietrt, von diesem an der entsprechenden Stelle 
der anderen Extremität loealisirt wird, bei Tabes, multipler Sklerose, 
Hysterie beobachtet: es kann olme erhebliehe Herabsetzung der Druek- 
empSndung vorkommen und dürfte im Wesentlichen psychisch bedingt sein. 

Verlangsamte (verspätete) Empfindungslei tung und Doppel- 
enipfindung. Wenn ein Reiz sehr schwach empfunden wird, entweder 
wegen Schwäche des Reizes selbst oder wegen einer bestehenden Herab- 
setzung der Empfindlichkeit, so erfolgt die Empfindung gewöhnlich auch 
etwas später als in der Norm. Dies VerhiUtniss, welches wahrscheinlich 
auf einer Verlangsamung des psycho-phvsischen Processes beruht, kommt 
bei spinalen, mit Herabsetzung der Sensibilität einhergehenden Erkran- 
kungen (Tabes, Myelitis etc.) vor, pflegt aber nicht eigentlieli als ver- 
langsamte Empßndungsleitung bezeichnet zu werden. Vielmehr versteht 
man hierimt*r speciell die verspätete Sehmerzempfindung. Dies 
Phänomen besteht darin, dass ein durch Nadelstich erzeugter Schmerz 
erst nach abnorm langer Zeit, nach einer bis mehreren (bis filnf) Secundeu 
percipirt wird. Der Berührungseindruck der Nadel braucht dabei nicht 
merklich verspätet empfunden zu werden. 

Hiebet kann es zu einer vollständigen Trennung der Berührungs- 
und SchmerzempfinduDg durch ein leeres zeitliches Intervall kommen, so 
dass der Kranke auf den Nadelstich mit: jetzt ^ au! reagirt (E. Remak). 
Die Befleibewegung erfolgt dann gewöhnlich aucli verspätet. Die Er- 
scheinung kann sich auch so darstellen, dass eine Bertlbnmg, beziehungs- 
weise ein Nadelstich empfunden wird, dass aber nach einer Pause eine 
zweite, ebenso starke oder schwächere Empfindung auftritt; es kann auch 
der erste Eindruck schmerzhaft, der zweite unterschmerzlich sein 
(Naunyn). Häufig ist die verspätete Sclimerzerapfindung mit Hyperalgesie 
oder relativer Hyperästhesie verbunden, so dass die Schmerzempfindung 
zugleich abnorm heftig und anhaltend ist, während die primäre Druck- 
empfindimg von gewöhnlicher Stärke oder sogar herabgesetzt sein kann. 

Die verlangsamte Leitung wurde zuerst von Criiveilhier beob- 
achtet, später namentlich von Leyden, Tojiinard, Weir-Mitchell, 
Remak, Naunyn stndirt. Sie findet sich namentlich bei Tabes dorsalis, 
jedoch nach neueren Erfahrungen auch bei Äffectiouen der peripherischen 
Nerven. Das Interesse der Erscheinung wird dadurch erhöht, dass man 
sie auch physiologisch experimentell erzeugt und näher studirt hat. 
Schiff hatte gefunden, dass durch queres Einschneiden in das KOckeu- 
mark die auf einen schmerzhaften Eeiz hin erfolgende Reaetionsbewegung 
des Tbieres vei-spätet werde, und zwar um so mehr, je mehr der Quer- 
schnitt der grauen Substanz >eingeeugt< sei. Leyden und Goltz dehnten 
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rliese Versuche insofern weiter ans, als sie fanden, dass aiicli bei Coiii- 
pression des den Beiz zuleitenden NetTenstamms eine Verspätnng der 
Zuckung auftrete. Später ist dies von Lilderitz weiter verfolgt worden, 
welcher bei Coinpression des N. isehiadiciis vom Eiinincben gleiehfall-s 
eine Verspätung der Schmerzzuckungen, von der betreffenden Extremität 
aus, fand. Auch von klinischer Seite wurden Erfahrungen bekannt, welche 
darauf hindeuteten, dass das Phänomen peripherisch bedingt sein könne. 
Kraussold theilte 1877 zwei Fälle von Verletzung des N. ulnaris mit. 
bei welchen eine mit der völligen Verbeilung wieder verschwindende 
Verspätung der Schmerzerapfindung auftrat. Erb beobachtete es bei 
traumatischer Neuritis; von einer ganzen Reihe von Autoren wurde es 
bei multipler Neuritis gesehen, was wir selbst bestätigen können; wir 
sahen es bei einem Falle von peripherischer Nervendegeneration in Folge 
von Thrombose der Art. poplitea. Es ist somit kein Zweifel, dass das Symptom 
der verspäteten Sehmerzempfindung nicht mit Nothwendigkeit auf einen 
spinalen Process deutet; ja möglicherweise beruht es auch bei der Tabes 
dorsalis auf der gleichzeitigen Degeneration peripherischer sensibler Nerven. 

Aus diesem Grunde kann auch das Schiffsche Experiment nicht 
mehr zur Erklärung des Symptoms ausreichen. Das Phänomen ist im 
Urunde schon unter normalen Verhältnissen angedeutet. Uebt man mit 
einer Nadelspitze einen leichten Eindruck auf die Haut aus, so hat man 
ausser der ersten sofort eintretenden stechenden primären Empfindung 
nach einem empfindungslosen Intervall eine secundäre, gleichfalls stechendi.' 
Empfindung, welche bei schwachen und massig starken Reizen einen 
schmerzlicheren Charakter hat als die erste. Em einziger Oeffnungsschlag 
bringt diese Erscheinung nicht hervor, wohl aber eine Reihe derselben 
(Goldseheider). Die näheren Untersuchungen hierüber von Gad und 
ßoldscheider (s. Physiologie, S. 42) haben gezeigt, dass die secun- 
däre Empfindung jedenfalls ein Summationsphänomen darstellt, welches 
wahrscheinlich in den Ganglienzellen der hinteren grauen Substanz zu 
Stande kommt. Die durch einen einfachen Reiz, wie ihn ein Oeffnungs- 
schlag darstellt, gesetzte Erregung pflanzt sich einmal in den liuigen 
Leituugsbahnen fort, ferner aber gelangt sie, durch die Collateralen dei' 
hinteren Wurzelfasem, in die hintere graue Substanz und erzeugt in den 
Ganglienzellen eine Znstands Veränderung, welche durch jede nächste Er- 
regung einen Zuwachs erleidet, so lange bis die Ganglienzelle auf einer 
gewissen Höhe ihrer Veränderung selbst eine Erregung centripetidwärts 
aussendet, welche zum Entstehen einer neuen Empfindung Anlasa gibt. 
Ein mechanischer Hautreiz entspricht somit stets einer Reihe von ein- 
lachen Reizen. 

Das Symptom der verspäteten Schmerzempfindung unterscheidet 
sieh von diesem physiologischen Phänomen nur dadurch, dass das Inter- 
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vall zwischen erster und zweiter Empfindung vergrüsserl und dass i 
zweite Empfindung zuweilen von abnormer Intensität ist. Die Vergrösse- 
rang des Intervalls kann dadurch erklärt werden, dass die Suiumations- 
l)edJDgungen in Folge von Veränderung der Fortleitung oder der Em- 
pfindlichkeit nlterirt sind; die Einzelerregung wird abgeschwächt und 
der Sammationsvorgang dadurch verlangsamt. Die abnorme Steigerung 
der secundären Empfindung kann nicht wohl anders als durch die An- 
nahme eines in den spinalen Zellen bestehenden >hj-peralgetisohen Zu- 
standes«, welcher etwa ähnlich vorzustellen ist wie der Zustand der 
centralen Zellen bei Strychninintosieation, erklärt werden. Derselbe kann 
wahrscheinüch durch peripherische Reizzustände bedingt sein. So bleibt 
schliesslich der Kern der alten Theorie vom spinalen Sitz der verlang- 
samten Leitung erhalten: denn ohne die Wirksamkeit der Ganglienzellen 
ist die Grundlage der Erscheinung nicht zu erklären: aber es gibt peri- 
pherische Bedingungen, welche sie zum Ausdruck, beziehungsweise zur 
Steigerung bringen. 

Mit der verspäteten Schmerzempfindung hängt die Erscheinung der 
abnorm lange dauernden Nachempfindungen zusammen, welche 
darin besteht, dass massige und starke Eindrücke an der Haut (Nadel- 
stich, Zusammendrücken einer Hautfalte) eine auffallend langsam ab- 
klingende, oft auch abnorm intensive Sensation hinterlassen, welche nicht 
selten in Oscillationen zu vergehen und wieder aufzutauchen scheint. Auf 
dieser verlängerten Nachempfindung beruht es augeuscheiulich, dass solche 
Kranken die Anzahl mehrerer folgeweise applicirten Eindrücke nicht richtig 
anzugeben vermögen, da die Sensationen zum Theil confluiren. 

Auf Summatiou ist auch ein interessantes von Naunyn bei Tabes 
und Myelitis beobachtetes Phänomen zurückzufahren, dass nämlich rhyth- 
misch wiederholte massige oder schwache Beize periodisch hereinbrechende 
Öchmerzempfindungen hervorrufen können. Aehnlich ist 0. Hoeenbach's 
Befund bei Rückenmarkskranken mit herabgesetzter Sensibilität, dass 
schwache Berßhrungsreize. welche einzeln nicht gefohlt werden, bei wieder- 
holter Application nach einer gewissen Zeit eine Empfindung produciren. 

Mit den Vorgängen der Summation und Entladung, in Verbindung 
mit abnormer Ersehöpfbarkeit der Nervenzellen hängt wohl auch ein 
von E. Remak hervorgehobenes Phänomen zusammen: hei Tabeskranken 
kommt es vor, dass fblgeweise applicirte Reize (z. B. Faradisation) eine 
periodische abnehmende Empfindung erzeugen und nach eini ger 
Zeit gar nicht mehr empfunden werden. ^^| 

Anhang. ^^| 

Eine besondere Erörterung erheischen die Symptome von Seiten 
des Muskelsinns. Bei der vielfach herrschenden Unklarheit Ober 
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dieses Sinneageblet möge gleichzeitig eine Analyse der Physiologie des 
Mnskelsiiins beigefügt werden. 

» Muskelsinn ■ ist ein Begriff, unter welchen die Fähigkeiten sub- 
siimmirt werden, die jeweilige gegenseitige Stellung unserer Körpertheile, 
sowie ihre Lage im Kaiime, ferner die Bewegungen derselben wahr- 
unnehmen imd zugleich der Widerstände sich bewusst zu werden, welche 
sich den Bewegungen entgegenstellen und dieselben entweder aufheben 
oder von ihnen überwunden werden. Die letztere Fähigkeit ist es, welche 
auch speciell als »Eraftsinn< bezeichnet wird. Es ist aber nicht wahr- 
scheinlich, dass wir thatsächlich die von uns aufzuwendende Kniflleistung 
als solche empfinden, und e.s erscheint daher zweckmässiger, sich an 
die dem sogenannten Kraftsinn zu Grande liegenden Wahrnehmungen 
der Schwere und des Widerstandes zu halten, welche wir im Gegensatz 
zu den Wahrnehmungen von der Stellung nnd Bewegung unserer Glieder 
ausser uns zu setzen pflegen. 

Somit enthält der Muskelsinn folgende Sinuesleistungen : 

a) Die Fähigkeit passive Bewegungen wahrzunehmen (Bewegungs- 
empßndung) ; 

b) die Fähigkeit active Bewegungen wahrzunehmen; 

c) die Wahrnehmung der Schwere und des Widerstandes; 

d) das Vermögen, der Stellung und Haltimg der Glieder sich be- 
wuest zu werden. — 

a) Die Bewegungsempfindung, deren Substrat bauptsiichlich 
die sensiblen Geleuknen-en sind, wird in der Weise geprüt\. dass man 
an den einzelnen Gelenken des Körpei-s leichte passive Bewegungen vor- 
mmmt und den Kranken angeben lässt, ob er dieselben überhaupt per- 
eipirt, beziehungsweise ob er auch die Sichtung derselben erkennt. Man 
fnsst das betreffende Glied oberhalb und unterhalb des zu bewegenden 
Gelenks in die volle Hand, indem man einen ziemlich starken Druck 
ausübt und den Ki-anken auffordert, lediglich darauf zu achten, ob er 
eine Bewegung spürt, mid die Gliedmassen nicht nctiv zu halten, sondern 
ganz dem Untersucher zu überlassen. 

Nunmehr fühit man in dem Gelenk sehr leichte Bewegungen 
mit massiger Geschwindigkeit, nicht zu langsam und auch nicht ruck- 
weise, aus. GelegentUch übt man, statt zu bewegen, blos einen stärkeren 
Druck auf das Glied in einer bestimmten Eiehtung aus, um die Auf- 
merksamkeit des Kranken zu prüfen, welcher nunmehr angeben muss, 
dass er blos >Druck< gespürt habe. Auch ist es zweckmässig, zuerst 
einige grössere Exeursionen im Gelenk zu machen, um den Kranken an 
die eigenartige Empfindung, auf deren Perception es ankommt, zu gewöhnen. 

Es ist bei der Bewegungsempfindung von Wichtigkeit, die Unter- 
suchung auf die Sehwellenwerthe zu richten, weil grössere Eicursionen 
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häufig immerhin noeli empfunden werden, auch wenn eine beileutende 
Abstumpfung der Empfindung besteht.. Di« Bewegungsempfindimg ist 
nun an der Mehrzahl der Gelenke so fein, dass eben sichtbtire und auch 
fllr den L'ntersucher eben fühlbare Drehungen bereits eine Empfindung ver- 
ursachen. Man muss daher äusserst kleine Bewegungseicursionen ausföhren. 
Die Bewegungsempfindliehkeit der einzelnen Gelenke, wie sie sich 
in dem Merklichwerden der passiven Bewegung bei einer gewissen Grösse 
des DrehuDgswinkels ausdrückt, ist nach Goldscheider folgende: 

Zweites Interphalangealgetenk des Zeigefingers 10 — 20" ^^h 
Erstes 0-7-10° ^H 

Metacarpo-Phalangealgelenk 0'3— 0'4'' ^^^| 

Handgelenk 0-3^0-4» ^j 

Ellbogengelenk 0-4— 0-6" 

Sehultergelenk 02— 0-4" 

Hüftgelenk Oö— O-S" 

Kniegelenk OS — O'?" 

Fnssgelenk M— 1-3" 

Metatareo-Phalaugealgelenk der grossen Zehe . ^'O" 

Eine Herabsetzung der Bewegungsempfindung findet sich 
bei Küekenmarkskninkeu ungemein häufig, besonders an den Beineu, am 
meisten bei Tabes dorsalis, wo sie im ataktischeu Sta^Iium nie fehlt. Sie 
äussert sieh darin, dass zur Erzeugung einer merkliehen Bewegungs- 
«mpfindung eine abnorm grosse Excursion ira Gelenk nothwendig ist. 
Zugli'ich sind häufig Täuschimgen Dber die Richtung der passiv aus- 
gefölirten Bewegung vorhanden; bei geringen Veränderungen der Be- 
wegungsempfindlichkeit sind die Richtungstäuschungen nicht selten augen- 
fälliger als die Vergrösserung der Sehwellenwerthe. Bei Tabes dorsalis 
zeigen sich gewöhnlich die peripherischen Gelenke stärker befallen als 
die mehr central gelegenen. 

Auch vollkommene Aufhebung der Bewegungsempfindung 
kommt vor. In der Regel besteht dann auch Hautanästhesie. Dies findet 
sieh im paraplegischeu Typus bei manchen Fällen von Myelitis, acuter 
Bulbärparalyse, bemiparaplegisch bei Brown-Sequard' scher Lähmung. 

b) Die Fähigkeit, die activen Bewegungen wahrzunehmen und 
zu »ehätzen, leidet gleichfalls bei Herabsetzung der Bewegungserapfindimg. 

c) Die Wahrnehmung der Schwere und des Widerstandes 
(Kraftsinn), 

E. H. Weber prflfte die Leistungsfähigkeit des von ihm so be- 
zeichneten Kraftsinns, unter möglichster Ausschaltung des Drucksinns 
der Haut, an der Hand und fand, dass wir mittelst desselben noch 
Gewichte als von verschiedener Schwere zu erkennen vermögen, welche 
sich wie 39 : 40 verhalten. Dies relative Verhältniss kann aber nicht als 
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allgemeingiltig filr die verschiedenen absoluten Gewichtsgröasen angeseJien 
werden, denn Biedermann und Löwit fanden unter der Leitung von 
Hering, dass bei einem Gewicht von 250 g die üntersehiedsempfind- 
lichkeit V21 betrug, b^i der zunehmenden Vergi-üssenmg des Gewiehts 
bis 2500 g allmäüg auf '/in henmterging. nm bei weiterer Steigerung 
desselben auf 2750 g wieder auf '/gg zu steigen. Bei klinischen Prüfungen 
muss man auch mit viel gröberen Normalwerthen rechnen. Ferrier 
gibt für die oberen Extremititten Vit t^- Hitzi'g gibt an, dass nach 
seiner Erfahrung ungeschulte Personen mit den unteren Extremitäten 
bei mogUchster Ausschaltung des Drueksinns allenfiills noch '/lo Gewiehts- 
imterschied wahrnehmen können. Jedenfalls ist an den unteren Extremi- 
täten die Fähigkeit, Gewichte zu unterscheiden, in einem geringeren 
Masse entwickelt als an den oberen. 

Im Einzelfall ist es am zweekmSssigsten, das beim Kranken ge- 
wonnene Ergebniss mit demjenigen einer unter denselben Bedingungen 
geprüften gesunden Person (z. B. bei sich selbst) zu vergleichen. 

Bei der Prüfung des Kraftsinus ist der Drucksinn der Haut mög- 
lichst auszuseh alten. Man umhüllt Gewichte mit einem Tuch, welches 
mit festem Druck in die Hand genommen, bezieh imgsweise um den 
Unterarm, Unterschenkel gebunden wird, und lässt den Kranken, welcher 
den Arm oder das Bein lang-iam von der Unterlage abhebt, angeben, 
ob er eine Belastung, beziehungsweise nachdem man dieselbe geändert 
hat, einen Unterschied der Belastung empfindet. Eine zweckmässige Voi- 
richtung stellen die Hitzig'schen Kugeln (Kinesiästhesiometer) dar. 

Die Wahrnehmungen der Schwere und des Widerstandes, welche 
den Erscheinungen des Kraftsinns zu Grunde liegen, stützen sich auf 
Empfindungen, welche von der Peripherie zugeleitet werden und haupt- 
sächlich von den Sehnen und Gelenkenden, in geringerem Masse von 
den Muskeln selbst ausgehen und durch cutane Sensationen, welche aber 
nicht erforderlieh sind, unterstützt werden. Ein centrales Innervations- 
geföbl, welches den motorischen Impuls begleitet, ist nicht anzunehmen. 

Koppen ist bei seinen Untersuchungen über den Kraftsinn bei 
Gelähmten zu sehr verschiedenartigen Eesnitaten gekommen: die einen 
hielten in der gelähmten Hand die leichtere Kugel für schwerer, die 
anderen die schwerere für leichter; eine bestimmte Kegel l&sst sich vor- 
läufig nicht erkennen. 

Die Herabsetzung des Kraftsinns, welche in Verbindung mit 
anderen Sensibüitätsstörungen, speeiell solchen der Bewegungs- 
empfiudung, bei Bückenmarkskranken nicht selten vorkommt, zeigt 
sich dafin, dass Gewichte als zu leicht geschätzt und dass die Gewichts- 
unterschiede abnorm undeutlich percipirt werden. Eigenbrodt und 
Leyden fanden, dass Kranke mit erheblicher Äbschwächung des Druck- 
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sinus den Ki-aftstiiii in normaler Schärfe besassen. Bei Tabes dorsolis 
lässt sich haofig eine Herahsetzung des Kraftsinns nachweisen. 

Die Wahrnebmung des Widerstandes wird durch peripherisch 
ausgelöste Erapfindnngen, welche hauptsächlich von den Geienkenden 
stammen und durch Hautsensationen unterstützt werden, bedingt, üeber 
die krankhaften Veränderungen dieser Wabmehmung ist wenig bekannt. 
Bei Tabikern hat man beobachtet, dass dieselbe stark herabgesetzt ist, so dass 
die Kranken sogar keine Empfindung davon haben, wenn man ihnen 
die Gelenkenden zusammenpresst (Hitzig, Ziehen), was wir vollkommen 
bestätigen können. 

d) Die Vorstellung von der Stellung und Haltung der Glieder 
hat eine sensible und eine optische Componente, Mit jeder Lage, be- 
ziehungsweise Haltung eines Gliedtheiles verknüpfen sich einerseits eine 
Mehrheit von sensiblen Merkmalen von Seiten der Haut-, Gelenk-, Sehnen- 
und Muskelnerven ; andererseits geht uns eine optische "Wahrnehmung der 
Lage zu, welche uns über das räumliche Verhäitniss derselben zu den 
Aussenobjocten und zum übrigen Körper Aufschhiss gibt. Indem sich 
der optische Eindruck mit jenen sensiblen >orientirenden Merkmalen« 
associirt und diese Association nunmehr auch ft)r die Erinnerungsbilder 
bestehen bleibt, vermögen die orientirenden Merkmale, falls sie uns fllr 
sich zugehen, d. h. auch bei geschlossenen Augen die optische Vor- 
stellung wachzurufen. 

Für die Lagewahrnehmung des Kopfes kommen hauptsächlich die 
halb zirk eiförmigen Canäle, welche durch den achten Gehirnnerven mit 
dem Sensorium in Verbindung stehen, in Betracht. 

Die Untersuchung wird so ausgeführt, dass man der Extremität des 
Kranken (bei geschlossenen Augen) passiv eine bestimmte Lage im Baum 
gibt, welche der Kranke nunmehr bezeichnen muss. Dies geschieht durch Be- 
schreibung oder am einfachsten dadurch, dass man ihn die Bichtung eines 
bestimmten Theiles der Extremität angeben lässt. Oder man fordert ihn 
auf, mit der entsprechenden Extremität der anderen Seite die passiv ge- 
gebene Haltung activ zu reproduciren. Der Gesunde hat eine so eiacte I^ge- 
wahrnehmung, dass er diese Anforderungen mit grosser Präcision ausführt. 

Anomalien der Lagewahrnehmung finden sich gewöhnlich 
bei Störungen der Bewegungsempündung, demnach ganz besonders bei 
Tabes dorsalis. Dieselbe kann dabei so herabgesetzt sein, dass die Kranken 
nahezu gar keine Vorstellung mehr über die Position ihrer Gliedmassen 
haben. 

ni. Symptome von Seiten der Reflexe. 

Die Störungen dei' Eeflesthätigkeit sind für die Diagnose der Rücken- 
markserkrankungen von hervorragender Bedeutung. Dies gilt ganz be- 
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sonders fllr die tiefen oder Sehneiirefiese. Die Hautrefiexe sind auch beim 
Gesunden nicht ganz eonstant und zeigen individuell sehr verschiedene 
Grade der Ausbildung. Hiezu kommt, dass sie viel inniger mit dem Zu- 
stande des Grosshims zusammenhängen als die Sehnenrefieie, also viel 
mehr als diese durch Störungen, welche ausserhalb des eigentlichen 
ReSexbogens gelegen sind, verändert werden können (so fehlen sie z. B. 
bei Hemiplegie auf der gelähmten Seite, bei hysterischer Anästhesie). 
Daher kann es nicht Wunder nehmen, dass die pathologischen Ver- 
änderungen der Hautreflese denjenigen der Sehnenrefleie nicht immer 
parallel gehen. Aufhebung der Sehnenreflexe bei Erhaltensein der Haut- 
refleie ist sehr gewöhnlich; auch das umgekehrte Verbältniss kommt 
(bei cerebralen Affectionen) vor. Eine genügende Erklärung fllr dieses 
differente Verhalten besitzen wir noch nicht. 

Die pathologischen Störungen der Reflexe sind durch drei 
Kategorien von Veränderungen bedingt; einmal durch locale Affee- 
tionen des Befiexbogens selbst; ferner durch Einwirkungen 
hemmender und bahnender Art, welche von anderen Theilen des 
Nervensystems her zugeleitet werden; endlich durch gewisse Altera- 
tionen, welche das gesamrate Nervensystem und damit auch die 
Beäexthätigkeit im Besonderen betreffen, wie tiefer Schlaf, Koma. Agone, 
Narkose, Fieber. 



Hautreflexe. 

Die für die Diagnostik spinaler Erkrankungen in Betracht kommen- 
den Eefleie sind: Fusssohlen-, Handteller-, Cremaster-, Bauclidecken-, 
Uvula-, WOrgreflex: seltener ist der Lid-, Conjunctival-, Cornealreflex 
gestört. Der Seapula-, Glutäal-, Scrotalreflex können wegen ihrer Un- 
beständigkeit von der Prüfung ausgeschlossen werden. Von Einigen 
ist auch auf die Prüfung des Bulbocavernosus- und des Anahreflexes 
Werth gelegt worden. Nach Geigel findet sieh beim Weibe ein Aequl- 
valent des Cremasterreflexes (»Übliquus- oder Leistenreflex«); streicht 
man die Haut des Oberschenkels au der Innenfläche, so erfolgt auf dei' 
gereizten Seite eine energische Contraetion der untersten Btlndel des 
Obliquus int. oberhalb und entlang des Lig. Pouparti, wie übrigens auch 
beim Manne. Diese Reflexzuckuug zeigt sich auch insofern dem Cremaster- 
refiex analog, als sie bei Hemiplegie auf der gelähmten Seite fehlt. 
Geigel fand den Leistenreflex bei 100 gesunden Weibern 87mal deutlich, 
7mal fraglich, 2mal nur ehiseitig, 4mal fehlend. 

Als Pemoralreflex hat E. Remak eine Reflexbewegung bezeichnet, 
welche er bei einem Falle von dorsaler Myelitis fand: bei Reizung der 
Hftüt tm der oberen inneren Fläche des Überschenkels entstand Plantar- 
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beugufig der drei ersten Zeheu, weiterMa des Fusses und schliesalieh 
Oontraction des Quadriceps femoris. | 

Bei der Untersuchung der Hautreflexe ganz aligemein ist zu be- \ 
achten, dass dieselben leicht eiiiiQden; es ist daher gerathen, gleich mit 
einem nicht aliza schwachen Reize zu beginnen. 

Herabsetzung, beziehungsweise Aufhebung der Hautreflexe kann 
ihren Grund in peripherischer oder spinaler Anästhesie (centripetaler 
Theil des Befleibogenfi) haben (Neuritis, Liision der hinteren Wurzeln, 
Tabes), natürlich auch durch Lähmung der in Frage kommenden Muskeln \ 
bedingt sein, falls die Lähmung das directe motorische Neuron (centri- ' 
fugaler Theil des Beflexbogens) betriffl (Neuritis, Poliomyelitis). i 

Eine Steigerung der Hautrefleie ist gewöhnlich mit der biM 
gewissen Eückenmarkserkrankungen vorhandenen Hyperästliesie verbunden : 
ändet sich auch bei Neuritis mit Hyperästhesie; bei dem mit allgemeiner 
Steigerung der Beflexthätigkeit einhergehenden Tetanns. 

Bei Leitungsstörungen oberhalb des Reflexhogens tritt häufig, aber 
nicht regelmässig eine Steigerung der Hautrefleie ein. Am auffalligsten ' 
ist dieselbe wohl bei Conipressionslähmung. 

Wie es scheint, können die Hautreflese durch hochgelegene Quer- 
sebnittsofTectionen des BUckenmarks verloren geben, ähnlich wie die i 
Sehnenreflexe, | 

Der diagnostische Werth der Hautreflese filr die Localisation im , 
Eückemnark ist ein untergeordneter, | 

Verspätung der Eeflesbewegung wird unter denselben Bedingungen 
beobachtet, wie die Verspätung der Sehmerzempfindung, 

Ueber etwaige pathologische Beziehungen des Gänsehautreflexes 
fehlt es noch an Untersuchungen. 

Sehnenrefleie, 

Es handelt sich im Wesentlichen um die PatelLir-, Aehillessehnen-, 
die Sehnen- und Periostreflexe des Armes, endlich um den Unterkiefer- | 
refles. Auf die Art der Untersuchung der Reflexe kann hier nicht näher 
eingegangen werden, i 

Von besonderer Wichtigkeit wegen semer Constanz ist der Patellar- 
reflex. Die Aufhebung desselben (Westphal'sches Zeichen) kommt zn , 
Stande durch: i 

1. Leitungsunterbrechende Läsion im Bereiche des Reflexhogens 
(Tabes dorsalis, Neuritis, Myelitis). 

2. Lähmung der betreSenden Muskeln, falls dieselbe das Gebiet 
des directen motorischen Neurons betrifil (Poliomyelitis, Wurzel- oder 
peripherische Läsion). 
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3. Frische Coütinuitätstrennungen des ROckenmarks oberhalb des 
Beäeiceutnims. Wie es seheint, bleiben die Reflexe, wenn die Oontinuitäts- 
trennung eine vollständige ist, dauernd aufgehoben (Bastian, abrigena 
s. Physiologie S. 54). 

4. Bei Hemmung dureh frische reizende (.lehiinafTeetionen. 
ö. In der Narkose, im Koma. 

6. Noch fragUch ist es, ob bei Klemhimaffectionen, wie mehrfach 
behauptet worden ist, der Patellarreflex benauhtheiligt ist. 

Die Herabsetzung des Patellan-eÖexes kommt unter den entspre- 
chenden Bedingungen vor wie die Aufhebung. 

Die Steigerung des Patellarreflexes kommt zu Stande durch: 
^» 1. Reizzustaud im Bereiche des Reflexbogens, und zwar entweder; 
^^H a) Im centripalen Theil (Neuritis, Meningitis) oder: 
W^ i) im Bereiche der vorderen Ganglienzellen (Tetanus, Strychnin- 
Tergiftung). 

2. Leitungshemmende Proeesse in den Seitensträngen des Rückenmarks 
(absteigende Degeneration, multiple Sklerose, Myelitis transversa). Nach 
Hemiplegie findet sich oft beiderseits Erhöhung; der Sehnenreflese. Man kann 
sich dies so ei'klären, dass die Erhöhung der Erregbarkeit des einseitigen 
Reflexcentniraa sich der anderen Seite dm-ch Commissurfasern mittheilt. 

3. Bei gewissen, mit allgemeiner EiTegbarkeitssteigerung einher- 
gehenden Neurosen (Neurasthenie, Hysterie u. s. w.), sowie bei psy- 
i'hiseher Eiregtheit überhaupt (Verlegenheit, Angst u. s. w.'). 

4. Bei massiger Herabsetzung der cerebralen Functionen (massige 
Erschöpfung, leichter Schlaf, frische Himläsion). 

Beaclitenswerth ist, dass bei manchen erschöpfenden Ki-ankheiten 
(Typhus, Tuberculose) Steigerung der Sehnenreflexe vorkommt; auch 
unter dem Einflüsse des Fiebers findet sieh gelegentUch Refleisteigerung, 
anderseits aber auch Herabsetzung der ßeflese. 

Bei einem hijheren Grade von Steigerung des Patellarreflexes tritt 
eine mehrfache klonische Zuckung des Quadriceps ein, auch verbreitet 
sieb der Reflei auf die andere Seite. Bei einem noch höheren Grade von 
Steigerung ist der sogenannte Patellarklonus nachzuweisen. Steigerung 
des Achillessehnenreflexes führt zum Fussklonus. 

Das filr den Patellarreflei Gesagte gilt nalürlich im Wesentlichen 
auch filr die anderen Sehnem'eflexe. 

Die paradoxe Contractton Westphal's. zuerst von Benedikt 
beobachtet, welche darin besteht, dass bei passiver Dorsalflexion des 
Fusses nicht in den Wadeunmskeln, sondern in den vorne gelegenen 
Muskeln, besonders im Tibialis anticus, eine Contraction entsteht, gestattet 
keinen bestimmten diagnostischen Schluss (bei multipler Sklerose, Tabes, 
Faralysis agitiius, Alkoholismus, Hysterie beobachtet). 
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Anch ein parndoses Knippbänomen ist beschrieben worden (beim 
Beklopfen der Patellarsehne entsteht ein Beugestoss). 

Pnpillenreflei. 

Auch der Pnpillenreflei zeigt bei einigen RQekenmartsaffectionen 
pathologische Veränderungen. 

Eegelmüssig ist derselbe bei der Tabes dorsalis aufgehoben 
(reflectorisehe Pupillen starre), während die accommodatiye Ver- 
engerung meist erhalten ist. Femer finden sich Aufhebung oder Herab- 
setzung des Pupiltenreflexes bei Lues cerebrospinalis. 

Auch die Weite der Pupille zeigt gewisse lieziehuagen zu spinalen 
Erkrankungen, und zwar solchen des Halsinarkes fCentrum eilio-spinale t. 
Bei Tabes dorsalis finden sieh häufig auffallend verengte Pupillen (spinale 
Myosis). Mad. Klumpke-Dejerine hat die Stelle des Halsmarkes näher 
bestimmt, bei deren ErkTankung eine gleichseitige Veränderung der Pu- 
pillenweite (meist Verengerung! unter Umständen mit Verengerung der 
Lidspatte und Belaps des Bulbus verbunden (»oculo-pupilläre Symptome«) 
auftritt; dieselbe entspricht der Austriltsstelle des ersten Dorsalnerren. 



IV. Atasie. 

Ataxie ist das Symptom einer Störung in dem harmouischen und 
zweckmässigen Zusammenwirken der Masculatur und kann als solches 
sowohl durch eine pathologische Veränderung derjenigen Gehirntbeile, 
weiche der Sitz des Goordinationsvermögens sind, wie auch durch eine 
Störung der mit diesen Gehimtheilen in Verbindung stehenden Leitungs- 
bahnen hervorgerufen werden. Da Coordinationscentren höherer Ordnung 
im Itückenniarkc des Menschen nicht enthalten sind, so haben wir es 
bei den spinalen Erkrankungen im Wesentlichen mit der letztgenannten 
Form der Ataxie zu thun. Die durch eine Störung der Coordinations- 
centren selbst bedingte — centrale — Ataxie dagegen kann sich bei 
Erkrankungen der Med. oblong., des Pons, der Hirnsehenkel, des Stamm- 
hims. der Hemisphflren selbst und des Kleinhirns bilden, obwohl auch 
hier ebenso Gelegenheit gegeben ist, die durch Leitungsstörungen be- 
dingte Ataiie 2u produeiren, wie denn manche hier localisirte Fälle that- 
üächlich 80 aufzufassen sein dflrtten. 

Der Verlauf der Contraction und die Kraft jedes einzelnen Muskels 
für sich ist bei der Ataiie vollkommen der Norm entsprechend, wenn 
nicht besondere Complicationen vorliegen, so dass es sich in der That um 
«ine reine Störung des Zusammenwb:kens der Muskeln, beziehungsweise 
Muskelgruppen handelt. Demzufolge können die Bewegungen sämmtlicb 
ausgeführt werden, allein sie weichen in ihrer Richtung, in ihrem zeit- 
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lieben Verlauf, in der Gleichmässigkeit und Abstufung der Aus- 
führung und in ihrer Kraft von dem Normalen ab, sie sind niil i-inem 
Worte ungeordnet. 

Bei Bewegungen einfachster Art, Beugung, Streckung 
u. dgl-, zeigt sich die Atasie darin, dass die Bewegung in Absätzen 
imd mit ungleichmässiger Geschwindigkeit erfolgt, was am meisten 
dann hervortritt, wenn dieselbe weder zu schnell noch zu langsam 
intendirt und ohne Controle der Augen ausgeführt wird. 

Bei complicirteren Bewegungen, z. B. dem Erheben eines Beines 
aus liegender Stellung, Ceberschlagen des Beines, Erheben eines Armes 
u. dgl. treten ausser den ebengentinuten Charakteren noch seitliche 
Schwankungen, Abweichungen in der Richtung überhaupt, oft 
eine abnorme Elipidität in gewissen Strecken der Eicursion hervor. 

Hiindelt es sich um appiicatorische Bewegungen, z. B. Zu- 
knöpfen, Einiüdeln, Schreiben, BerOhnmg eines bezeichneten Punktes mit 
der Fussspitze und Aehuliehes mehr, so tritt als natürliche Folge der 
geschilderten Eigenheiten der ataktisehen Bewegung eine Ungeschick- 
lichkeit, ja Unmöglichkeit, den intendirten Zweck auszu- 
fahren, hervor. Die Nadel gleitet aus der Hand, die Finger vermögen 
den unsicher gehaltenen Knopf nicht in das Knopfloch zu zwängen, die 
Fassspitze lUhrt an dem Punkte vorbei' u. s. w. 

Sehr charakteristisch ist die ataktische Haudsebrift, welche 
Erlenmeyer treffend so beschreibt: »Im wilden ausfahrenden Zuge wird 
der Hiuirstrieh gezogen; der Grundstrich wird dicker, fester, länger als 
norjual ; die Windungen und Biegungen verlieren ihre Kundung, werden 
eckig, zu gross; der eine Buchstabe wird kleiner als sein Nachbar, der 
andere grösser: die gerade Richtung wird nicht eingehalten and die 
einzelnen Worte stehen zu einander in schiefen, sich kreuzenden Linien, 
die ganze Schrift bekommt mit einem Worte ein ungeschlachtes, unbe- 
holfenes und unordentliches Aussehen.« 

Die spinale Ataxie betrifft am häufigsten und stärksten die unteren 
Extremitäten und dem entsprechend ist es gerade die Gehbewegung, 
welche in sehr auCiUlliger Weise verändert wird; der ataktisehe Gang 
gehört zu den wichtigsten spinalen Krankbeitssyraptonien. Der exquisite 
ataktische Gang bildet sich erst bei einer gewissen Intensität der Ataxie 
heraus (die nähere Besehreibung der weniger ausgebildeten «taktischen 
Gehstörungen siehe im speeiellen Theil bei Tabes dorsalis) und kenn- 
zeichnet sich dann dadurch, dass das mich vorne schwingende Bein sich 
nicht in ruhiger, leicht gekrümmter Haltung am stehenden vorbeibewegt, 
sondeni in gestreckter, ja auch hypereitendirter Lage heftig nach vom 
geecblendert und stampfend mit der Ferse auf den Boden aufgesetzt wird. 
Der Gang ist zugleich breitbeinig, der Oberkörper wird in starke 
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Seliwnnbungen versetzt, und der Körper geräth leicht in Gefahr, das 
Gleichgewicht zu verlieren. 

p>iue oWrfiächliche Aebnlichkeit mit dt^iu ataktisclien Gang« bietet dl«^ 
Gangart bin Atrophie der Uiiterachenkehniiskeln, spociell der vom N. peroneus 
Tersorgti.'n Muskeln ; der Kranke muss, um beim Qclien nicht mit den Zehen 
an deu Boden zn stossL'n, das Bein abnorm hoch erhelien, was er in der 
Kegel durch eine Heitliche SeiUeuderbewegung und Hebung der Hüfte und 
des Kuieus bewerkstelligt; iira den Fuss aufzusetzen, schleudert er ihn stark 
nncb vorne und oben, ohne ihn ordeutlich vom Boden abzurollen. 

Dtt die Coordination der Muskeln nicht blos zur Bewegung der 
Glii>der, sondern auch zur Hiiltuug derselben erforderüeh ist, so macht 
sich der aUiktiscbe Zustand unter Umständen auch heim Stehen und beiiu 
aetiven Fixiren einer Extremität in einer bestimmten Lage geltend (_sta- 
tisehe Ataxie nach Friedreich). So haben Ätaktisehe die Neignag. 
die Beine breit zu stellen, um die Unterstützungsfläehe zu vergrössem. 
Erschwert man das Balancement, indem man die Füsse schliessen lässt, 
so tritt ein Schwanken des Körpers, beziehungsweise Hinfallen, ein, be 
sonders wenn man die Augen schliessen lässt und damit den Control- 
appnrat de« Gesichtssiimes «um Ausfall bringt (Eomberg'sches Symptom), 
Lässt man einen Arm oder ein Bein activ in der Luft halten, so macht 
die Extremität alsbald ruckweise Bewegungen nach der einen oder anderen 
Richtung. 

Bei der durch Affeetion der Coordinatiouscentren veranlassten 
Ataxie (centralen oder eerebellareu Ataxie) tritt mehr das unsichere der 
Bewegungen als das Escessire derselben hervor: der Gang ist taumelnd- 
breitheinig. die Bewegungen und die Haltung ähneln denen eines Be- 
trunkenen. 

Die spinale Ataxie wird durch eine ganz bestimmte Läsion hervor- 
gelwaeht, nämlich durch die tabische Degeneration der Hinter- 
stränge, beziehungsweise der hinteren Wurzeln. Auf Grand dieser 
Thatsache hat Leyden seinei-zeit eine Theorie der Ataxie aufgestellt, 
durch welche diese Bewegungsstörung auf die bei der Tabes dorsalis vor- 
handenen Sensibilitätsstörungen zurückgeführt wurde (sogenannte seii- 
sorisehe Theorie der Atasie), und diese Ansieht durch den physiologischen 
und klinischen Nachweis zu stützen gesucht, dass die Coordination der 
Bewegungen der Integrität der Empfindungssphäre benöthige. 

Es wird sieh empfehlen, der Erörterung über den Einfluss 
der Sensibilität auf die Coordination eine Begriffsbestimmung 
dieser beiden Factoren vorau.szuschieken. 

Unter Coordination der Muskeln versteht mau eine Einrichtung 
des Organismus, vermöge deren ein geraeinsames und in seiner zeitlichen 
Aufeinanderfolge geregeltes Functioniren der einzelnen Muskeln, be- 
ziehungsweise Muskeltheile, zu zweckmässigen Wirkungen herbeigefUbrt 



wird. Es sind iiun zwei ganz verschiedene Kategorien der Zusaminen- 
wirkunjf von Muskeln zu unterscheiden: 

a] Einfache Synergien. Die Mehrzahl der Bewegungen, selbst 
der scheinbar einfiuihsten, ist nur durch die coiiibinirte Wirkung einer 
Mehrheit von Muskeln zu erzielen, wie z. B. Beugung des Oberschenkels 
durch die vereinigte Wirkung des Ileopsoas und Tensor fasciae latae. Wir 
wissen femer, dass bei jeder activen Contraetion eines Muskels der Antagonist 
sich in stärkerem oder geringerem Grade ebenfalls contrahirt, dass also fast 
ohne Ausnahme jeder Zugwirkung eine antagonistische zugeordnet ist. 
Diese Hynergien sind nothwendig bestimmt und wahrscheinlich 
durch anatomische Beziehungen vorgezeichnet, so dass Störungen der- 
selben in der Hauptsache nur durch I^hmung oder Parese einzehier 
Muskeln oder durch Zerstörung gewisser Kerne herbeigefllhrt werden. 
Wahrscheinlich sind schon in der ersten eenti-alen Projeetion der Muskeln 
gewisse Uanglienzellengruppen räumlich so zusammengeordnet, dass sie 
anatomisch getrennt, aber fnnetionell zusammengehörige Mnskehi oder 
Muskeltheile beherrschen.*) Ein sehr prägnantes Beispiel findet sich im 
Gebiete der Augenmuskelkeme. Ein hart an den sogenannten Abdueens- 
kem angrenzendes, beziehmigsweise mit ihm verschmolzenes Kerngebiet 
innen'irt gleichzeitig den gleichliegenden M. rectus est. und den eontra- 
lateralen M. rectus int, welche bei der Seitwärtswenduug des Auges 
functioneli zusammenwirken. Der M. rectus int. ist aber mindestens noch 
in einem anderen Keni vertreten, da er auch dem M. rectus int. der 
anderen Seite functioneli zugeordnet ist. Die von Ferrier und Yeo er- 
mittelte Erscheinimg, dass auf elektrische Reizung einzelner vorderen 
WuTieln des Cervical- oder Lumbalplexus gewisse coordiuirte Bewegungen 
erfolgen, deutet darauf, dass in denselben für verschiedene, ftinetionell 
zusammengehörige Muskeln Fasern verlaufen, und zwar so, dass zugleich 
ein einziger Muskel in verschiedenen Wurzeln vertreten ist. Dies kann niclit 
anders als durch eine schon im Kdckenmark gegebene entsprechende räum- 
liehe Zusammenordnung der Leitungsbahnen gewisser Muskeln erklärt 
werden, deren Association besonders häufig ist, beziehungsweise zu besonders 
wichtigen und elementaren Functionen dient. In derselben Eichtung be- 
wegen sich die bekannten Walirnehiuungen E. Remak's über das gleich- 
zeitige Befatleuwerden functioneli zusammengehöriger Muskeln bei atrophi- 
schen Spinallähmungen und E r b's Beobachtung llber die combinirte 
Schulterarmlähmung bei Läsion des Plexus brachialis, beziehungsweise 
der tlinflen und sechsten Cerviealwurzel, 

*) Vgl. Job. Gsd, Ueber einige Beziehungen zwiacben Nerv, Muekel nnd 
CeDtrum, Festschrift zur III. Säcularfeier der Altua Julia Maxinuliana. gewidmet von 
der uediainischen t'acuitat Würiburg. Bd. U, S. 45. — Einiges über Centreo uod 
Leitungsbahnen iqi Rückenjuark des Fro^ehes etc. V erb an dl un gen der phys.-uied. Ge- 
aeUielmft zu WärzbiirE. Bd. XVin 
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Demgeraäss sind gewisse einfachste Muskelsjnergien im Rückenmark 
selbst centralisirt. Mtin sieht z. B. bei Querlähtuimg im Dorsahheil, dass 
Kitzein der Fusssohle reflectorisches Anziehen des Fusse-s und Beines 
erzeugt. Diese Synergien werden ziisammengefasst und boherrseht von 
höheren und höher gelegenen C-eutren. Letztere sind im verlängerten Mtirk 
und Hirnstamme (Kleinhirn?) gelegen und unterstehen in letzter Instanz 
den Bindeneentren: den Organen der Wahl, d. h. der willkflr- 
lichen Veränderung und Combination der MuskeUssocia- 
tioneu. Durch die Thätigkeit dieser kommt es 7,n den: 

b) Complicirten oder gewählten Ooordinationen, welche 
darin bestehen, dass beliebige intendirte Bewegungen ausgeführt, 
Bewegungsvorstellungen realisirt werden. Dies geschieht des 
Näheren so, dass unter den, durch nothwendige Synergien zu gemein- 
samer Action verknüpften Muskeln die Erregungsstärken wÜlkflrlich ver- 
theilt werden, um durch Ueberwiegenlassen des einen oder des anderen 
Muskelzuges Variationen der Richtung und, insoweit es sich um anta- 
gonistische Muskeln handelt, der Grösse, Schnelligkeit. Kraft der Be- 
wegung herbeizuttlhren ; femer dadurch , dass während des zeitlichen 
Verlaufes der Bewegung, selbst wenn die Form derselben sich nicht 
ändert, die Vertheiluug der Innervationen variirt whd, weil die mechani- 
schen Bedingungen der Zugriehtungen, Rotations- und statischen Momente 
andere werden und der bereits verkürzte Muskel relativ stärkerer Impnlse 
bedarf, um in der bisherigen Weise die Loeomotion fortzufOhren : in noch 
viel höherem Grade werden die Impulse variirt, wenn die Bewegung 
während ihres Verlaufes Veränderungen ihrer Form erfahrt. Die Wahl 
der zu ertheilenden eoordinatorisehen Innervationen ist nun so zu ver- 
stehen, dass es darauf ankommt, die auszufahrende Bewegimg einer 
vorgestellten Bewegung gleichzumachen. Der psychologische Vorgang 
bei der Ausführung einer activen Bewegung gestaltet sich etwa folgender- 
massen: Es taucht eine BewegungsvorstfUung in uns auf, welche zum 
Theil aus einer optischen Ijagevorstelhmg, zum Theil aus Erinnerungs- 
bildern von Bewegungs- und stereognostischen Empfindungen besteht. 
Indem durch einen eigenthümlichen Process, welcher den Willens- 
impuls ausmacht, die Bewegiingsvorstellung auf das motorische Feld 
wirkt, geschehen centrifugale Entladungen, ein Vorgang, von welchem 
wir keine unmittelbare Empfindung haben, da die von Manchen ange- 
nommene Innervationsempfindung wahrseheinlieh nicht existirt (s. S, 139}. 
Allein diese motorischen Eutladtmgen ftlhren zu Muskelcontractionen 
und peripherischen Locomotionen der Gliedmassen, von welchen uns 
Sensationen, namentlich Bewegungserap findungen, deren Substrat 
hauptsächlich die sensiblen Gelenknerven sind . zugehen ; ausserdem 
entstehen Spannungsempfindungeu. welche die antagonistische Wider- 



!ne Wider- p 



149 



Standsleistung bezeichnen: endlich stereognostische, die Lagewahr- 
jit eb m u n g zusammensetzende sensitive Merkmale und Eindrücke. Vermittelst 
dieser Empfindungen werden wir auch unter Ausschaltung des Gesichts- 
sinnes in Stand gesetzt, wahrzunehmen und zu controliren, ob die in 
Ausführung begriffene Bewegung der vorgestellten entspricht, 
Selbst schon bei einer sehr einfachen Bewegung wird sieh die Vertheilung 
der Intensitäten der motorischen Impulse fortwährend ändern mfissen. 
du sich dmch die Locomotion des bewegten Knochens das Verhältnias 
der Zagrichtungen und damit die statischen Momente verändern {s. oben). 
Eine einfache Fortsetzung der anlungliehen Innervationen mit ihrem gegen- 
seitigen Verhältnisse wird daher nicht unm Ziele führen; die eintretenden 
Veränderungen dieses Verhältnisses werden aber sensitive Merkmale 
bezüglich des Verlaufes der Locomotion zur nothwendige-n Basis haben 
mQssen. Die Sensibilität steht daher einmal zur richtigen 
Vertheilung der Impulse überhaupt und ferner zur rich- 
tigen zeitlichen Folge derselben in engster Beziehung. In 
nocb erhöhtem Masse wird die Sensibilität tlir die üoordination in Betracht 
kommen, sobald es sich um Bewegungen mit äusseren Wider- 
ständen, wie bei der Mehrzahl der mechanischen Verrichtungen 
hundelt. Das Ueberwinden der Widerstände ist hiebei gewöhnlich be- 
stimmend fOr den weiteren Fortgang der Bewegung und somit werden 
■wir der Perception des Widerstandes nicht entrathen können, um in 
zweckmässiger Weise die Impulse auszulösen. 

Es ist durch das Experiment und die klinische Beobachtung genügend 
begründet, dass von allen sensiblen Merkmalen die kinastbetischen 
Uie engste Beziehung zur Regulirung der Bewegung zeigen und speeiell 
auch viel näher mit derselben verknüpft sind als die optischen Merkmale, 
So lauge den Coordinationseentren überhaupt noch kinästhetische Eindrücke 
zugehen, werden dieselben auch verwerthet und können durch die 
optischen nicht vollkommen verdrängt werden; daher schwindet die 
Ataxie auch bei optischer Controle nicht völlig, wenn auch freilich ilie Mit- 
wirkung des (iösichtssiunes die utaktischen Bewegungen zu zügeln vermag, 
so dass bei geschlossenen Augen umgekehrt die Ataxie stärker hervortritt. 
Die im Vorhergehenden bezeichneten Empfindungen laufen bei 
eingeübten Bewegungen unter der Schwelle des Bewusstseins ab, womit 
nicht gesagt ist, dass dies uothwendig subcortical geschehen müsse; 
vielmehr handelt es sich darum, dass häufig geübte Associationen 
schliesslich unter einem geringeren Grade von Aufmerksamkeit vor sieh 
gehen. Selbst sehr complieirte Bewegungen können schliesslich refleiartig 
sieh abspielen. Gehen, Laufen und andere alltägliche Bewegungen mussten 
ehedem von uns erlernt werden. Es ist nun nicht zu vermutheu, dass 
durch fortgesetzte Uebung die Innervation andere Bahnen einschlägt. 



; duB 9<^ die alten sehneOer dnreh&tft. Es kcsMM «in 
nufir&lHf XsAtrguig con deDJentgcji Bew^imgai, welefae wir mit 
QBserer An&urbwtikeit veriblgai. zd öeojeaigea, wie Geben. Laufva 
o. E. w.. welche s^beinbw gam ebne mtser bemMe« Zutfam Terianf«n. 
Diesa* CetKresn«: ist im Wesoitfiehen dirrb fie nebr sdo- minder 
energisch« Betheiligong der A iifmfftsa mkeit gebildet, and man mass 
aDDebmen. dass die Erregungen, welche den för die Coordtnation 
in Belrxebt kommenden Hirntheilen zogehen. dieselben sind. 
vleiehgillig ot> sie mit Bewassiseia rerfolgt werden oder 
nieht; rielleicht nur. dass (&r die refleiaitige Coordination sebon eine 
geringere, onmeriliebe Intensität derselben genagt. vo(är Manches ^rirht. 

Es ist bienaeb leicht Terstindlieh. dsss eine Hersb- 
settDDg der Sensibilität, speziell der Sphäre des sogenannten 
Mnskelsinos iBewegangsempfindang» zu Coordinationsstörnn- 
gen fahren mas-i. 

In der That findet man bei der spinalen Ataxie (Tabes dors.). 
efoenao bei der durch Neuritis bedingten, ohne Aosnahme eineHerab- 
«etXBQg der Sensibilität, mindestens der Empfindliehkeil 
f&r Bewegongen. 

Man bat gegen diese sensorisehe Theorie der Ataxie gewisse PiUe 
im eompkter Anisthesie angef&lul. bei welcher Ataxie fehhe. Allein 
hiebe) fautD tbstsäcblich gar keine Ataxie erwartet weidoL Dieselbe 
bermbt ja darauf, dass die Tom Sabject föi die Coordination verwendeten 
soiaUen Merkmale in vergröberter und fehlerhafter Weise zo- 
gdiea: (eblen sie gänzlich, so liegen ganz andere Vt^rhältnisse v&r. Hat 
der ginxlieh Gefllhllose eine bestimmte Bewegung oft aasgel^hn, so 
wild es ihm geiingeo. die mit jeder Phase der Bewegung verkaSpften 
optischen Eindrücke in ihren leinen ratersehieden mid mit ihrvr zeit- 
lichen Folge in der Eritmernng festzuhalten. Wir dürfen annehmen, dass 
sich diese Fähigkeit bei ihm mehr ausgebildet hat als bei Fühlenden, 
weil die optischen Eindrücke filr ihn die einzigen Merkmale der Be- 
wegung sind, ebenso wie der Blinde sein Gef^hlsTermögen feiner und 
vielftltiger Ter«"eQdet. 

Der Gefähllüse vermag jedentftlls die in der Erinnerung deponirten 
optischen Eindrflcke von dem Verianfe einer Bewegung mit solcher 
Soh&rfc zw reproduciren. dass sich die Moskelassoeiationen hieran knflpfen 
kennen, welche mit den betrefieuden optischen Eindrücken beim Einflben 
der Bewegung verbunden waren. Die reprodacirten Vorstellungen nun 
IttKBt tler (iefllhllose mittelst seines Zeitsinnes in der gehörigen zeitlichen 
Kolgv sich abspielen, wie sie beim Einüben der Bewegung aufgetreten 
wiiri'ii. Eine nne ItetU'utende Verwendung der Zeitsiim bei diesen Leuten 
tiudot, geht darauH henor. dass die Betreffende, welche nicht merken. 
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1 ZU bewegend*" Glied passiv festgehnlten wird, naeh einer gewissen 
FZeit die Bewegung beendigt zu haben glauben. 

Auch experimentel! hat es sich erweisen lassen, dnss, so lange 
Oberhaupt noch sensible Eindrücke zugehen, dieselben mit 
zwingender Nothwendigkeit for die Coordination verwendet 
werden, während bei völliger Ausschaltung derselben unter Uin- 
LBtänden einfache Bewegungen geregelter ablaufen (Goldscheider). 
Bei der Friedreich'schen hereditären Ataxie bestehen keine Sen- 
fsibilitäts-, auch wie es scheint keine MuskelsinnstOrungen ; allein hier 
liegt wahrscheinlich überhaupt keine eigentliche spinale Ataiie vor. 

Weitere Beweise filr die Richtigkeit der Leyden'schen Theorie 
von der sensorischen Ataxie sind in der neueren Zeit durch physiologische 
Versuche Ton Goldscheider, sowie durch die Erfahrungen über Ataxie 
in Folge von peripherischer sensibler Neuritis gegeben worden. 

Einer entgegenstehenden Theorie, nach welcher die spinale Ataiie 
rch eine Läsion centrifugal leitender coordinirender Fasern ent- 
weiche in den Hintersträngen verlaufen (Erb), kann eine 
EBerechtigting schon deshalb nicht zuerkannt werden, weil gar nicht 
t unzusehen ist. wozu ein solches spinales centrifugales Coordinationssystem 
l<£enen und wie es wirken soll. 



V. Symptome von Seiten iler vegetativen Siihäi'e. 

Respiration. 
Die Respinition wird bei Erkrankungen der Medulla obtongata 
Lsud des Halsniiirks betheiligt. Die AfTectionen des Halsmarks oberhalb 
mallen Cervicalsegmentes (entsprechend oberhalb des dritten Hals- 
Elrirbels) haben dadurch eine vitale Bedeutung, dass sie. wenn sie die 
l}«itungsfähigkeit hier ganz aufheben, die Atbmiing lähmen, da die 
iFosem des N. phrenieus in der Höhe des vierten Cervicalsegmentes ans- 
lireten. Bei AÜeetion des verlängerten Markes wird bei genOgender Aus- 
rttreituDg des Proeesses die Vagusthätigkeit in Mitleidenschaft gezogen, 
Kiehungsweise gelähmt. Es kommt zunächst zu vertiefter und verlaug- 
flfitniter. auch unregelmässiger, oft zu seufzender Athmung. 

Aach wenn Vagus und Phrenieus erhalten sind, die tibrigen 

ISespirationsmuskeln ausser dem Zwerchfell aber zum Theil gelähmt sind 

^bei Eückenniarksaffectionen im unteren Hals- und oberen Dorsaltbeil), 

tomint es zu Respirationssturungen, welche bei vollkommener dauernder 

eitungsunterbrechung im Rückenmark gleichfalls, wenn auch nicht acut, 

ninen bedrohlichen Charakter annehmen können. Die Respiration wird 

jqnent; die Rxpectoration ist wegen Lähmung der Eispirationsmuskeln 

unmöglich oder insufficient, es bildet sich Hyperämie und Oedem der 



LuBgen aus. Nach Moritz kommt, eiitspreL-liend dem Bernard'seheii 
Eiperimente. eine paralytische Brouchitis vor. 

EigenthümtiL-he Anfälle von kramiifartigem Husten (mit Stridor) 
werden bei Tabes beobaehtet | Larynxkriseu). 



Cireiilation. 

Die Circulation wird durch Erkrankungen des Rückenmarks 
wenig beeinträchtigt, wohl aber durch diejenigen der Medulla oblongata ; 
hier kommt es sowohl zu Verlangsamung (Vagusreizung) wie Beschleu- 
nigung der Pulsfrequenz {Vaguslähmung). Bei Cerebrospinalmeningitis 
kann Unregelmässigkeit des Pulses bestehen, zuletzt bedeutende Steigerung 
der Frequenz; Verlangsamung wie bei der tuberculösen Form ist ge- 
wöhnlich nicht zu beobachten. Bei Tabes findet sich häufig eine etwas 
gesteigerte Pulsfrequenz. 

Die Circulation in einzehien Körpergebieten erscheint namentlich 
bei Lühmungen gestört; gelähmte Theile sind gewöhnlieh blass oder 
cyauotiscb und kohl. Auch abnonne Eöthung und Wärme koomit bei 
frischen spinalen Lähmungen vor. Einseitige vasomotorische Störungen 
am Kopie finden sich bei Affeetionen des Hals-, beziehungsweise oberen 
Doi'salmarkes, sowie bei Spondylitis dei Halsv^irbel mit Betheiligung des 
Sympathicus vor. Ueber die. etwaigen Beziehungen des Btickenmarks 
zur Eaynaud'schen Krankheit und zur Erytliromelalgie s. S. 158. 
Der vasomotorische Beflex sclieint bei spinalen Affeetionen nicht alterirt 
zu sein. 

Die allgemeine Bluttemperatur ist bei den meisten Bflckenmarks- 
erkrankungen nicht verändert. Fieber findet sich ausser bei einzelnen 
Complicfttionen (Cystitis, Decubitus) bei der Oerebrospinalmeningitis. 
Polyneuritis, gewissen Fällen von acuter Myelitis, Landry'seher 
Paralyse. Von besonderem Interesse ist, dass das Fieber als Loealsymplom 
antreten kann. So haben traumatische Zerstörung des Halsmarks, femer 
gewisse acute Erkrankungen der Medulla oblongata und der Brücke 
Temperatursteigerungen zur Folge. Die Temperaturen bei Verletzung des 
Halsmarks können sub finem eine exorbitante Höhe erreichen (bis 44" C), 
ähnlich wie es bei Tetanus sowie bei Cerebrospinalmenmgitis (Erb) und 
beim Status epilepticus beobachtet worden ist. Verletzung tieferer Rfleken- 
markstheile scheint zu Erniedrigung der Bluttemperatur zu (tlhren. 

Die zahlreichen Experimentaluntersuchungen flher das Verhällniss 
der Wärmeregulation zum Bückeumark haben zu allseitig unerkannten 
Ergebnissen noch nicht geflihrt: immerhin steht fest, dass Verletzungen 
des KQckeumarks je nach der Stelle zu Teniperatmerhöhung und -Er- 
niedrigung fahren kann. 



Magen- und Oarmthütigkeit. 

Der Digestionstractus nimmt in versehiedener Weise an den 
Rflckenmarkserkranbungen Antheil, Der Kau- und Schluckact ist in 
charakteristischer "Weise hei den Äffectionen des verlängerten Markes 
gestört. Ueher das Ausfallen der Zähne bei Tabes sielte unten. 

Bei Bulbärparalyse sieht man oü den Speichel reichlich aus dem 
Munde fliessen; dies beruht aber wahrscheinlich nicht auf einer neuro- 
tischen Hypersecretion, sondern auf dem Offenstehen des Mundes, 

Der Appetit leidet meist bei Rflekenmarksaffectionen nicht; jedoch 
kommt bei Tabikern, namentlich solchen, welche an gastrischen Krisen 
oder heftigen GürCelschraerzen leiden, auch z\vis<'hen den Attjicken starke 
An or eile vor. 

Die bei Tabes sehr häufigen gastrischen Krisen, welche übrigens 
auch bei chronischer Myelitis (multipler Sklerose) vorkommen und ein 
sehr bedeutungsvolles Symptom darstellen, bestehen in anfallsweise auf- 
tretenden heftigen in der Magengegend localisirten und von hier aus- 
strahlenden Schmerzen mit Erbrechen, Tachycardie u. a. w. 

Bei Erkrankungen des Dorsalmarkes beobachtet man gelegentlieh 
Meteorismus ; gewöhnlich besteht Obstipation, es kommt aber auch ge- 
steigerte Darmbewegung und Durchfall vor. 

Ob die Salzsäuresecreticn im Magen dnrcb Rflcbenmarkserkrankungen 
wesentlich beeinflusst wird, ist noch nicht genügend vintersucht. Bei den 
gastrischen Krisen kommt sowohl Vermehrung wie Verminderung der 
Salzsäure vor (v. Noorden). 

Bei Läsion des im Sacralmark gelegeneu Sphinktercentnims entsteht 
Incontinentia aivi in B'olge von Sphinkterlähmung ; ist eine oberhalb 
des Centrums gelegene Querschnittserkrankung vorhanden, so besteht in 
der Begel zunächst Eetentio alvi, wahrscheinlich weil die cerebrale 
Hemmung des intacten Sphinkter-Refiexcentrums aufgehoben ist. Weiter- 
hin kommt es meist zu mehr oder weniger vollständiger Incontinenz: 
der Drang wird entweder gar nicht gespürt und die Entleerung geht. 
ohne dasB der Patient es merkt, in die Unterlage; oder der Drang wird 
gesptirt, aber ihm folgt sofort die Entleerung, ehe noch das Geschirr 
erreicht ist: oder beim Husten, bei Lagewechsel tritt Koth aus dem 
After, während er sonst zurückgehalten wird, oder dünne Fäces gehen 
nnbeinerkt ab, während geballte Massen retinirt werden u. s, w,; es 
kommen hier zahh'eiche Uebergänge vor. Diese Incontinenz beruht an- 
scheinend darauf, dass der glatte Sphinkter allmälig gedehnt und durch 
die Darmperistaltik überwunden wird und gleichzeitig der willkfirÜche 
Sphinkter durch die Leitungsunterbrechung gleichfalls gelähmt ist. 

Bemerkenswerth sind noch gewisse äusserst schraerahafte neuralgische 
Amälle im After, welche bei Tabes und Myehtis vorkommen (Crises anales). 
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Urogeoital- Apparat. 

Die Oenitalsphäre des Weibes wird so gnt wie gar nicht dnreh 
BflfkeanuLrksaffeetioDeD alterirt Die Menstmalion eri«idet anr io arnten 
FiJieD. bMJpbnngsweisfc beim Boginae chronischer Affeetitmen zDweileo 
CID* Torlibergehende CV«sion: im weiterefl Verlaufe der chronischen Fälle 
g«ht sie regelmässig ron Statten und eine Bei[iäiis.simg der Fruchtbarkeit 
findet, wie es scheint, nicht statt. Aach bei Tabes läuft der Gebämct 
ungestört ab. unter Umständen schmerzlos. Ueber Beeinträchtigung der 
Milcbsecretion ist nichts bekannt. Beim Manne dagegen steht <iie ge- 
schlechtliche Thättgkeit in enger Abhängigkeit vom Rüekeninarke. Bei 
Verletzung des Bfickenmarks oberhalb der LendenanschweHnng tritt Pria- 
pismus (dauernder Erectionszustand des Penis) ein. 

Chronische BückenniurksaSectionen fllhren gewöhnlich zur Abnahme, 
beziehnngsweise zum Erlöschen der Polenz. Am meisten ist dies bei der 
Tabes der Fall, bei welcher es fast ein constantes Symptom ist und zn- 
weilen schon frühzeitig auftritt. Im Beginne der Tabes kommt Qbrigens 
anscheinend gelegentlich auch eine erhöhte geschlechthche Erregung 
und gesteigerte Potenz vor; femer linden sich abnorme Samenverluste. 

Bei tabischen Weibern kommen anfallsweise auftretende Wolliist- 
empfindungen mit vukovaginaler Secretion vor (Clitoriskriseii) ; bei tabischen 
Männern gelegentlich SchmerzanlUlte, die in den Penis ausstrahlen. 

Der Harnapparat wird vieliUltig und in bedeutungsvoller Weise 
bei Rnekenmarkskrankheiten in Mitleidenschaft gezogen. Ueber die physio- 
logischen Vorgänge bei der Harnentleerung und die Folgen der Conti- 
nuitätstrennung s, Physiologie. S. 56. 

Es ist möglich, dass das Sphinkter- und das Detrusorcentrum getrennt 
von einander liegen, wenn auch jedenfalls eng benachbart ; immerhin ist 
die isolirte Lähmung des einen oder des anderen Cenlrums, wie sie 
vielfach angenommen worden ist, nicht bewiesen imd auch nicht wahr- 
scheinlich. Bei Läsion des Sacralmarkes werden jedenfalls beide Cenlren 
zerstört und es häuft sich nunmehr der Urin in der schaffen Blase so 
weit an, als die mechanischen Bedingungen, d. h. die Körperlage und 
die Ausdehuungs- und Elasticitätsverhältnisse der Blase gestatten, um, 
wenn das zulässige Mass der Füllung fiberschritten wird, abzuträufein ; 
biobei wird auch der elastische Verschluss des Hunirühreneingimges durch 
die Wandung und seine Conipression durch die benachbarten Organe*) 
von Bedeutung sein. Es ist somit bei der Incontinenz auch gleichzeitig 
eine gewisse Ketention vorhanden. 

Hei einer (^uerschnittserkrankung oberhiUb des Btasencentnims kommt 
ea zur Retentio urinae; bei traumatischen Fällen kann im .Vnfang (wahr- 



<*> Auch in ilor L«iulie eritbilt die Blaee Inhalt. 
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flcheinlich in Folge von gleichzeitiger Ersehottenrng des I*ndenllieits) 
atic-h Ineontinenz bestehen. Durch irgend welche Reize kann es gelegentlich 
auch bei der Retentio zu plötzlicher Urinentleerung kommen, so z. B. 
durch die Dehnung der Blasenwandinig selbst über ein gewisses Mass 
hinaus. Eine viel gewöhnlichere Folge anhaltender starker FoHung der 
Blase besteht darin, dass der Sphinkter gedehnt und das OrifieiDm frei wird, 
so dass nunmehr bei stark gefüllter Binse Harnträufeln eintritt. Bei diesem 
Zustande ist die Gefahr des Eindringens von Mikroorganismen mit ihren 
Folgen eine ganz besonders nahe liegende. Inwieweit das Gefflhl des 
Harndranges erhalten ist, hängt davon ab, ob und in welcher Ausdehnung 
die sensiblen Bahnen zum Gehirn restiren. 

Eine ganz andere Form der Incontini'nz ist durch Anästhesie der 
Blasenschleimhaut, beziehungsweise der Harnröhre, oder durch Leitungs- 
störung der sensiblen Bahnen zum Gehirn bedingt; hiebei wird eben 
der Urin wegen Ausbleibens des Urindranges nicht entleert; von dem 
sonstigen Zustande des Retiexbogens wird es abhängen, ob es zu gelegent- 
lichen unwillkürlichen Urinentleerungen oder weiterhin zur lucontinenz 
kommt. 

Als ausdrflckbare Blase hat Wagner einen Zastand bezeichnet, bei 
welchem man am Lebenden durch Druck auf die Bla.sengegend den Urin 
mm Abfliessen bringen kann, wie vüu Goltz zuerst im Thieresperiraeut 
na(.'hge wiesen ist. Dieselbe soll sieh dann finden, wenn die Eefleie 
herabgesetzt oder aufgehoben sind, und in Folge davon der Sphiakter- 
tonus erloschen ist (Tabes, nmnche Formen von Myelitis, beziehungsweise 
Rücken marksverletzungen). Das Ausdrucken der Blase soll rein mechanisch 
geschehen — wofür die Erklärung nach den vorstehenden Erörterungen 
leicht abzuleiten ist; in manchen Fällen dürfte vielleicht aber auch ein 
durch die Compression ausgelö.ster üetrusorreflex dabei im Spiele sein. 

Die Blasenlähmung in jeder Form ist ein fllr die Prognose bedenk- 
liches Symptom. Es kommt fast immer zur Entwicklung von Cystitis 
und fauliger Zersetzung des Urins. Derselbe wird in der Blase alkalisch, 
flbelriechend, die Blasenschleimhaut zum Theil nekrotisch. Die Stauung 
wirkt durch die Harnleiter auf die Nierenbecken zurück, es bildet sieh 
eiterige Pyelitis, abseedirende Nephritis, Pyämie. Auf die Gefahr, welche 
von Seiten des abträufelnden Urins für die Entwicklung des Decubitus 
entsteht, ist bereits hingewiesen worden. Eine grosse Menge Rflckenmarks- 
kranker geht durch die Entwicklimg dieser aus der Blasenlähraung resul- 
tirenden Complicationen zu Grunde. 

Ueber den Einfluss der Rückenmarksaffectionen auf die Secretion 
in den Nieren selbst, welchen man nach den vorliegenden eiperimen- 
tellen Ermittlungen annehmen muss. ist klinisch wenig bekaant: bei 
Affectionen der Medulla oblongata ist vermehrte Harnausscheidung ge- 
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sehen woi'dtn: bei Verletzung Jes Halsraarks scheint, dem physiologischen 
Eiperiinent entspreeheiid, Verminderung der Harnüeeretiou vorzukoinmen. 
Bei Tabes soll luifallsweise gesteigerte ürinabsonderung vorkommen (Fere). 

Zuckerausscheidung (Glycosurie) wird gelegentlieli bei Tabes un<t 
Myelitis beobachtet. Auf gewisse Veränderungen der Zusammensetzung 
des Urins (der Phosphor-, Chlorausscheidung u. s. w.) ist an dieser Stelle 
nicht näher einzugehen. 

Nierenkrisen, Blasenkrisen kommen bei Tabes dorsaüs vor; sie 
stellen sich als starke Schmerztuilalle in der Nieren-, beziehungsweise 
Bliisengegeiul mit Harnzwang dar. Auch Urethralkrisen linden sich 
bei Tabes. 

VI. Trophisclie Störangeii. 

In Verbindung mit Eückenmarkserkrankungen kommen trophische 
Störungen mannigfaltiger Art vor. Dieselben betreffen vornehmlich die 
Muskeln, dann aber auch die Haut mit ihren Adnexen, die Knochen 

und Gelenke. 

Trophische Störungen. der Muskeln. 
Die Anschauung von der neurotischen Natm- gewisser Aluskel- 
atrophien ist auf Cruveilhier zurOekzufllhren, welcher bei der ana- 
tomischen Untersuchung des berühmt gewordenen Falles des Seiltänzers 
Leeorate die vorderen Wurzeln atrophisch faüd und auch schon aussprach, 
dass diese Atrophie wahrscheinlich von der grauen Substanz abzuleiten 
sei. Die Discussion über den trophischen Eintluss des Nervensystems auf 
die Muskeln knüpHe sich namentlich an das Studium der progressiven 
Muskelatropbie (Typus Duchenne- Aran) und der spinalen Kinderlähmung, 
später der traumatischen und neuritischen Erkrankungen der peripheri- 
schen Nerven an. Die älteren Ansichten, welche die progressive Muskel- 
atrophie mit dem Nervensystem in Verbindung zu bringen suchten, 
theilten sich, indem einige Forseher die vorderen Wurzeln, andere die 
peripherischen Nerven, andere das Bfickenmark selbst, andere endhch den 
Sympathicus anschuldigten. Speciell letztere Ansicht erfreute sich eine 
Zeit lang grosser Beliebtheit. Eine sehr eindrucksvolle Wendung gab der 
Frage Charcot, welcher auf die Befunde bei spinaler Kinderlähmung 
gestützt, gleichzeitig im Hinblick auf die Atrophie der Vorderhomzellen 
bei der progressiven Muskelatrophie, die multipolareu Zellen des Vorder- 
honis als das durch die berühmten Waller'schen Degenerationsversuche 
postulirte spinale trophische Centrum hinstellte. Diese Anschauung ist in 
der Folge durch mannigfaltige Beobachtungen pathologischer und ex- 
perimenteller Art bestätigt worden, und stellt einen wesentlichen Fort- 
schritt unserer Anschauungen über die Physiologie und Pathologie des 
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Rfiekraniarks dai. Ob alleu vielstmhligen Ganglienzellen oder nur be- 
■itimmten Grappen derselben trnpbisehf Functionen zuzuschreiben sind, 
wissen wir niclit; ebensowenig ist genau ermittelt, ob es sieh nur ura 
die multipolai'en handelt, oder ob auch die kleinen Ganglienzellen in 
Betracht kommen. Wir nehmen jedoch wenigstens das als gesichert an, dass 
die trophischen Nervenzellen der Muskeln identisch sind mit den moto- 
rischen. Auch ober weitere Einzelheiten der trophisehen Beziehungen 
besteht noch ein Dunkel. So wissen wir nicht, ein wie grosses Territorium 
eine trophische Ganglienzelle versieht, ob etwa nur eine Muskelfaser oder 
(leren mehrere; ferner ob sich der trophische Einfluss durch Nervenleitnng 
in der Peripherie geltend macht, oder ob es sieh nur nm eine Fort- 
pflanzung der substantiellen chemischen Vorgänge der Ernährung auf 
dem Wege der Nen'cnbahnen handelt. Wie S. 94 bemerkt, glauben wir, 
dass die trophisehen Einflüsse auf den Muskel identisch sind mit den 
functionellen Erregungen desselben von der Nervenzelle her. 

Bei umfänglicher, schnell sich entwickelnder Läsion des Vorder- 
horns tritt in den von ihm versorgten Nerven und Muskeln eine rapid 
Toraehreitende, atrophische Degeneration ein; bei langsamem und sich nur 
»llmälig ausbreitendem Vorderhomproeess dagegen ist auch die Ver- 
änderung der Nerven und Muskeln von schleichendem Verlauf und daher 
erst nach längerer Zeit augenfällig. 

Charcot hat aufgestellt, dass die trophisehen Störungen, auch die 
Atrophie, auf einer Reizung der trophisehen Centren beruhe, nicht auf 
einem Ausfall derselben. Dass eine Reizung trophischer Centren vor- 
kommen kann und dass sie gleichfalls Ernährungsstörungen wird herbei- 
führen können, ist zuzugeben; allein die von Charcot zum Beweise der 
Anschauung, dass auch die Atrophie ein Reizuugssymptom sei und dass 
andererseits beim einfachen Ausfall des trophisehen Centrums Ernährungs- 
störungen ausbleiben sollen, angeführten Momente sind zum Theil nicht 
stichhaltig, zum Theil hinreichend widerlegt. 



Trophisehe Störungen an der Haut, 

Schweissseeretion, 

Hyperhidrosig bei Tabes und SvringomyeUe kann sehr stark, universell 
oder unilateral sein, in Anfälleji auftreten. Bei Rückenmarkstrauma 
mit Brown-Siiquard'schem Symptomeneomples ist halbseitige Hyper- 
hidrosis beobachtet worden (Adler). Sehr stai'ker Schweiesausbrueh kommt 
bei Erkrankung der Medulla oblongata vor. 

Anhidrosis. Gleichfalls bei Tabes und Syringomyelie, beiderseitig oder 
einseitig; kann mit Hyperhidrosis wechseln (Marie). Ferner ist Anhidrosis 
an den gelähmten Eitremitäten bei Einderlähmung beobachtet worden. 
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Gefässfaltung. Oass das Rückenmark mittelst Beiner vasomotorischen 
Centren zu Ijedeutenden GefUss- und C'irculationsstörungen Änlass geben 
könne, ist wohl anzunehmen. Es ist daher recht wohl möglich, dass 
der Symptom eücomplex der Erythronielalgie und der Raynaud'schen 
Krankheit vom Rückenmark ausgeht; ein Beweis ist jedoch noch nicht 
geliefert worden. 

Oedeme finden sieh häufig bei multipler Neuritis; sie treten femer in 
lilngere Zeit hindurch gelähmten Gliedmassen auf. Von besonderem Inter- 
esse ist das in neuerer Zeit beobachtete spinale Oedem (bei Syringomyelie |. 

Exantheme. Bezüglich des Herpes zoster ist auf das über die 
Pathologie der Spinalgauglien Geaigte zu verweisen (S. 64). Charcot 
sah ihn im Gebiete des Plexus braehialis bei Wirbelkrebs. Herpes zoster 
facialis wurde bei Erkrankung des Ganglion Gasseri gesehen. Recht oft 
kommt die Eruption von Herpes zoster bei Meningitis cerebrospinalis vor. 
und zwar besonders als Zoster facialis. Femer ist er im Zusammenhange 
mit Tabes, chronischer Myelitis. Syringomyelie beobachtet worden. Nach 
Head geschieht die Verbreitung der Herpesbkisen nach spinalen sensiblen 
Imiervationsbezirken, was also für einen Zusammenhang der Erkrankung 
mit dem Hiuterhorn, beziehungsweise mit der hinteren Wurzel oder dem 
Spinalgauglion deuten wüixle. Dass der Herpes zoster jedenfalls auf neu- 
rotischer Grundlage beruht und nicht etwa auf einer EpitheÜnfection, 
halten wir för ausgemacht. 

Von sonstigen Exanthemen bei spinalen Erkrankungen führt 
Charcot urticariaähnliche, papulöse oder lichenartige, pustu- 
löse oder ektbymaähnliche auf; erstere coineidiren zum ThcU mit dem 
Auftreten der blitzfSmiigen Sebmeraen hei Tabes dorsalis. Auch Haut- 
ekcbymoson sind nach den Schmerzanlallen bei Tabes beobachtet worden 
(Straus). Inwieweit diese Erscheinungen wirklich vom Rückenmark, inwie- 
weit von peripherischen Nervenveränderungen abhängen, ist noch nicht 
klargestellt. Urticariaähnliche Exantheme sowie Blasenbildungen kommen 
bei Syringomyelie vor. 

Ferner hat man Ichthyosis bei Tabes beobachtet; es ist Jedoch 
nicht wahrscheinlich, dass sie in einem wesentlichen Zusammenhange 
mit der Erkrankung des Nervensystems steht, Eulenburg hat Ichthyosis 
nach Quetschung des Plexus braehialis beobachtet. 

Mit Glossy skin, Glanzhaut, wird eine eigenthtlraliche Atrophie 
der Haut bezeichnet, bei welcher letztere verdOnnt, glatt und glänzend 
erscheint : die Atrophie der Schweissdrüsen bewirkt gleichzeitig eine 
TroL-keiiheit. Am Anfange besteht gewöhnlich eine Röthnng und Schwellnng, 
so dass die Haut wie lackirt erscheint. Die Affeetion lindet sich haupt- 
sächlich bei Nervenverletzungen und Neuritis; aber auch bei Tabes und 
Syringomyelie ist sie beobaditet. 
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Sklerodermie würdevoll Schnitze bei Myelitis an den gelähmten 
Beinen beobachtet, ohne dass ein tropliiseher Zusamuieiihiiug sich nach- 
weisen liess; vielmehr schien die Hiiutveranderuog duroh eine Gefäsy- 
erkrankung bedingt zu sein. Immerhin ist der Beziehung von Sklerodermie 
zu sjjinalen Erkrankungen weitere Aufmerksamkeit zu schenken, Wir 
sahen sie in einem Falle von multipler Sklerose. Auch bei Syringomyelie 
scheint sie vorzukommen. 

Keloidbildung findet mau bei Syringomjelie. 

Pemphigus ist mehrfach in Verbindung mit Syringomyelie beob- 
achtet Würden, anscheinend auch bei anderen nicht ganz aufgeklärten 
SpinalerkTankungen {Myelitis?). 

Pauaritien. Die Bildung von Pauaritien, schmerzhaft sowohl wie 
auch schmerzlos, bildet das charakteristische Symptom der sogenannten 
Morvan'scbea Krankheit, welche wahrscheinlich mit der Syringomyelie 
identisch ist. 

Decubitus, Der Decubitus, die bedeutungsvollste trophische 
Störung, entwickelt sich bei gewissen SpinalaSectionen, numentlich 
Myelitis, Verletzung des Rückenmarks, Compression desselben, mit ausser- 
ordentlicher Schnelligkeit. Er betrilTt zuerst und hauptsächheh diejenigen 
Stellen der unteren KörperhäÜle, mit welchen der gelähmte Kranke auf- 
liegt. Die Haut rüthet sich dortselbst; es entwickeln sich blasige, mit 
blutig gefärbter FlOssigkeit geftlllle Abhebungen der Oberhaut, welche 
platzen imd einen blutig inilltrirten missfarbigen Grund hinterlassen. 
Dieser wird nekrotisch, so dass sich eine schwärzliche ledemrtige Decke 
bildet, welche durch demarkirende Ulceratiou abgestossen wird. Das 
Geschwür wird auf diese Weise tiefer und breiter, gewinnt ein zerfetztes, 
buchtiges Aussehen, hat Neigung zur Verjauchung und bildet oft grosse 
Tuschen in die Weichtheile hinein. Die Tiefe und Ausbreitung kann sehr- 
grosse Dimensionen annelmien; der Knochen wird ergriffen, der Wirbelcannl 
selbst kann eröffnet werden und so kann es zu einer eiterigen Spinal- 
meningitis kommen. 

Vielfach verläuft der Decubitus weniger rapide als diese als »acuter 
Decubitus« (Samuel) bezeichnete Form. Es bilden sich einfach ein- 
getrocknete, schwärzliche Stellen an der dem Druck ausgesetzten Haut, 
welche weiterhin abgestossen werden und den Beginn einer fortschreitenden 
üiceration bilden. 

Bei sorglältiger Behandlung kann der Decubitus bei nicht zu grosser 
Ausdehnung heilen oder wenigstens auf ein geringeres Mass beschränkt 
werden. 

Sehr gewöhnhch führt der Decubitus zu septischem Fieber etc. 

Zuerst bildet sich der Decubitus gewöhnlich auf dem Kreuzbein, 
häutig auch au den T'i'ochanteren, zuweilen zwischen den Knieen, wenn 
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«lit'Mdbt'ii gvifvu eiiiandiT drdeken. Eine seltene Form der üautgangrän, 
weliiht' dem Duculiitiis aber analog ist, entwiekelt sich zuweilen bei Tsbes 
lind Bnderen Lilhmnngen auf der Dorsnlfläche der Zehen, besonders der 
ffrossoii Zehe. Ut'i »ndauernder Bettlage und starkf'r IMiiakelatrophie werden 
die Pilssp lind Zehen dieser Kranken durch den Drnck der Bettdecke 
citeiidirt, die Haut tiber der grossen Zehe gespannt und gedrOcbt, so 
duss ifs schliosslich sur VerRlrbung nnd Gangrän kommt, ganz ähnlich 
dem Decubitus, bis endlich das HautstUck abgestossen wird und die 
t^hnen und Fncien blossliegen ; ja es kommt selbst zur EröSnung und 
Zerntörunfj des (lelcnks. 

Die Ansicht Ohareot's, dii£s der bei gewissen spinalen Affectionen. 
nanienttich Myelitis, vorkommende acute Decubitus eine tropbonenrotische 
Störmifi darsli'lle. kann nicht als bewiesen gelten. 

Di^erine hat in der Umgebung des Decubitus die Hautnen-t-n 
dogenerirt gefunden. Es ist snuächst nicht zu entscheiden, ob diese De- 
gi'iieration der Entwicklung des Decubitus vorhergegangen oder gefolgt 
\al. tiegfn eine Abhängigkeit des Decubitus von einem spinalen trophischen 
Cctilruin spricht, dass derselbe im Verlaufe d^r Myelitis bei guter Pflege 
Hielt Iwü^'ft und heilt, ohne dass die mrelitisohen Erscheinungen sonst 
lurnckgehen. 

Aach entwickelt sich der Decubitus nur an dej^eaigen Stellen, 
wolclie eiitfi» tlau^mden Druck ansg««etit sind. Wenn d«rs«lbe freilich 
in viel hAlierpiu Masse und bei weitem häußg«- bei GeUbnten aoftritt 
aN liei anderen itauemd liegetiden Kranken, so is* docb in beriiefc- 
sichli^P'n. iWs in tVIgv der Muskplliluuuug die Ijige eine viel mehr 
)ia»«iT<> uiul iiii> Belastung der anfliegenden Haut daher stirker nnil an- 
Imlteilder ist. Am'h die Vemnreiuignng duivh l'rin und Koth trigt viel 
lur Knittirkliing dii<s DeculHtas bei. Sorgialt unti GeinUrfakeit kann 
■w«>ift>lli>s die«« Kolg» dvr l4hiniing httg« ZHt hmaissdiieba, ja wie es 
M-h«-!«! in itvancbMi FÜlen gun nriiiMlera. Eine wesentGebe Bedeotmig 
lllr «Im' Kittsieliuu; des DwttbtMs dOrfte die Infe«ti«B 4tr HAothabai, 
w^vlrhe (wi ivn ua^rOMStigca »wh— mhta BeCagMigCB, maittr w«4cbcB 
«ich die llaHl l^eAadH, hretmi m IntMes Spiel krrt; UAä hamaX «ihr- 
»cli<r<iitlich au\'ti ia Hcciwlrt« dvs die wecwtliö mi w B ttti f bteintiSclitigt 
iliiil tlatlnrcb vWiUb eine wirthte Dispaätmi itt Bart Ar InfertieD 

Mal pertt^raitt. IW Mal p#rf<nBt bai svüihi Stti I 
M\ «h'n lUlliMi nHtl E^en des Kikr«« iMal p«rfenitt di fieit < 
lirtiiltK Hit iW UttbllMntl 

IVa Mal )«^vani bef^iut uwMwfirb aik « 

hnliaant 1» di«> IVO» lemft wui CmcImb wmi GOatt frAgk. i 
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jedoch meist — nicht bei allen Formen — schmerzlos ist. Die Elter- 

secretion ist gewOhülicb gering; iu der Tiefe der Ulceration findet sich 

ein schmieriger nekrotiaelier Belag. Die Anfiinge des Geschwürs ent- 

I ziehen sieh meist der Wahrnehmung, ihr Alter whd daher von den 

r Patienten gewöhnlich nicht richtig angegeben. Die Schmerzlosigkeit 

List in vielen Fällen sehr ausgesprochen; es ist vorgekommen, dass man 

I den Kranken die betreffenden Zehen ohne Narkose abgenommen hat, 

[ ohne doss sie Schmerzen empfunden haben. Daher kommt es aucb 

gelegentüch, dass die Geschwüre nicht beachtet werden, verjanehen 

tmd zu Lymphangitis oder Phlegmone iühren. Gelegentlich bellen sie 

spontan. 

Das Mal perforant wird bei Tabes, Morvan'acher Krankheit (Syringo- 
niyelie), Diabetes und Alkohulismus beobachtet. 

Von Duplay und Morat ist zuerst die Anschauung ausgesprocheu 
worden, dass das Mal perforant du pied auf neurotischer Grundlage ent- 
stehe. Diese Autoren hatten die Walirnehmung gemacht, dass das Mal 
perforant meist mit umfangreicher Anästhesie einhergehe und schon 
I mikroskopische Nervendegenerationen dabei festgestellt. Später wm'de von 
I Peraire das Mal perfonint palmair au der üand beschrieben und gleich- 
' &lls anf neurotische Störungen zurückgefiQhrt, Barbier theiite einen Fall 
mit, wo in Folge einer Nerven Verletzung ein Mal perforant entstanden 
■war. Im Jahre 1881 wurden von Hannot und in Deutschland von 
[Bernhardt Fälle von Mal perforant bei Tabes beschrieben. Man findet 
I regelmässig in der Begion des Mal perforant ausgedehnte Nerveu- 
I Degenerationen. Dass speeitische trophisehe Nerven betheihgt seien, ist 
T Dicht wahrscheinlich. Aber auch allein auf die Anästhesie kann man das 
üleus nicht zurückfahren. Wird wegen Mal perforant eine chirurgisehe 
Absetzung des betreffenden Gliedtheiles ausgeführt, so heilt die Wunde 
j gewöhnlich recht gut, obwohl die Nervendegeneration oberhalb fortbesteht. 
I Joffroy und Aehard fanden bei Mal perforant der grossen Zehe nicht 
' bloB die Hautnerven an dieser, sondern auch au den anderen Zehen 
I und an letzteren zum Theil sogar stärker degenerirt. Es gibt sehr hohe 
I Grade von Nervendegeneration, bei weichen das Leiden fehlt. Die Gestalt 
\ des Geschwürs, seine enge Begrenzung bei grosser Tiefe entspricht dureh- 
I AUS nicht einer Nekrose, welche man auf ein bestimmtes Nervengebiet 
beziehen könnte, wo die Aßeetion rielmehi' fiach und breiter sein mflsste. 
l Dass das Mal perforant vom Rückenmark direct abhänge, ist gleichfalls 
leswegs anzunehmen. Die Anästhesie gibt jedenfalls nur die Dispo- 
[ «ition für die Entwicklung des Mal perforant ab; Druck, Trauma, Prost, 
I lofection wirken, wie es scheint, bei der Erzeugung des Uebels wesentlich 
I mit. Vielleicht spielt auch die Sklerusirung der GetUsswände, welche sich 
[ in der Nähe des Geschwürs findet, eine Bolle. 

I.Bjilcn o. Goldiclieidar, RUckeumirk. 11 
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Möglicherweise existirt eine besondere Ursache des Mal perforant. 
welche aber nnr unter ganz bestimmten Bedingungen, zu welchen nament- 
lich Nervendegeneration nnd die dadurch gesetzte verminderte GefUss- 
reaction, sowie die Erkrankung liei' (jefässwände selbst, gehört, wirksam 
werden kann. 

Nägel. Verändemngen der Nägel sind gleichfalls liauptsächlirh bei 
Tabes beobachtet. Sie betreffen den Nagel der grossen Zehe, seltener 
die übrigen und nur ganz gelegentlieh die Fingernägel, Der Nagel 
stösst sich ab. meist naeh vorangegangenen Schmerzen und nachdem 
eine Blutung ins Nagelbett vorher eingetreten ist. Jedoch können sowohl 
Schmerzen wie Blutung fehlen. Naeh dem Abfallen des ersten Nagels 
erseheint ein neuer, welcher in manchen Fällen normal, in anderen rauh 
und schlecht gebildet ist. Auch dieser kann wieder abfallen und einem 
neuen Platz machen. 

Streifenbildung an den Nägeln, Trübe- und Bröckeligwei-den der- 
selben kommt auch bei Syringorayelie vor, seheint femer auch hei anderen 
Hilckenmnrk.saffectionen. sowie bei Neuritis und Neurasthenie aufzutreten. 

Haare, Störnngea des Haar wachsthums bei Rückenmarks- 
t 'rk rank un gen sind nicht autfällig. Bei Kinderlähmung wird gelegentlich 
an der gelähmten Extremität ein abnorm starkes Uaarwachsthum beob- 
achtet, in anderen Fällen auch ein abnorm geringes. Bei Tabes kommt 
abnorm starker Haarausfall vor. 

Gelenke, Knochen, Zähne. 
Trophische Gelenk Veränderungen. Schon Cruveilhier hat eine 
Beobachtung über Arthi'Ojmthie gemacht. B. Remak machte auf gewisse 
trojjhische Knoehenveränderungen (Schwellungen der Mittelhandknoehen^ 
bei progressiver Muskelatrophie (SyringomyelieV) aufmerksam und brachte 
die Arthritis deformans mit dem Nervensystem in Verbindung. Weiterhin 
beschrieben Chareot und Gubler die nach Hirnapoplexien auftretenden 
Arthropathien. Zu derselben Zeit wurde dann auch von Charcot (und 
Ball) die Zugehörigkeit gewisser eigenartiger Gelenkverandcnmgeu zur 
Tabes erkannt. Charcot fasste dieselben als eine trophische Störung auf. 
bezeichnete sie als »Arthropathie ataiique» und suchte, in Analogie der 
trophischen Störungen der Haut und der Muskeb und mit Berücksichtigung 
der bei Hemiplegischen vorkommenden Gelenkaffcctionen, die Ursache in 
finer Läsion der Vorderhörner des Rückenmarks. Er fand thatsächlich 
bei drei Fällen eine Atrophie der grossen Ganglienzellen des Vorderhoms 
auf dei' Seite der Arthropathie.*) Es erfolgten eJnige Bestätigungen diese» 

*) rharcot gab das Soheiuu: Trophisclie St5rnngcii der Munkeln imd Golonte 
(^bcin vom Vorderfaorn bdh : solche dvr Haut gehen von den centralen und hinteren 
Theilen der grauen Substana ftos. 
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Behndes, aber viel mehr negative Ergebnisse. Cbari'ot selbst fand in 
einem späteren F»]le nichts; J. Michel stellte 23 negative Fälle zii- 
sammeii. Gegen die Beziehung der Arthropathie zum Vorderhoni spricht 
auch, dass sie bei Kinderlähmung nicht gefunden wird. 

Pitres imd Vaillard (1886) brachten die tabische Arthropathie 
ebenso wie die Spontanfracturen auf Grund von vier Fällen rail periphen- 
üchen Nervendegenerationen in Zusammenhang. Ein ähnlicher Befund 
wurde bei Spontanfractur von Siemerling (an dem in das Poramen 
mitritium eintretenden Nerven), bei Arthropathie von Marineseo, bei 
labischem Kliimpfuss von Münzer gemacht. 

Blizzard (1880) glaubte gefimden zu haben, dass auffallend häufig 
Arthropathie mit Kehlkopf- und gastrischen Krisen ziisanunenfalle, und 
nahm deshalb eine Läsion der Medulla oblougata an, weiche sowohl die 
Krisen wie die Artbropatliien. wie auch die Knochenbrüehigkeit bei den 
Spontanfracturen verschulden sollte. Allein die Beweisführung ist in Folge 
der grossen Häufigkeit der Krisen bei Tabes hinfällig. Auch ist eine 
aafiailige Coincidenz der Arthropathie mit Krisen bei uinfangreichereu 
statistischen Erhebungen nicht bestätigt worden : Weizsäcker fand unter 
109 Fällen von Arthropathie nur 30 mit gastrischen Krisen. 

Ansichten von jeder Schattirung sind über die tabische Arthropathie 
aufgestellt worden. Denjenigen Autoren, welche dieselbe als direet von 
der Tabes abhängige trophisclie Störung auffassen, stehen Andere gegen- 
über, welche meuien, da.-is die Arthropathie gar nichts mit der Tabes 
zu thun habe, dass sie nichts als eine chronische rheumatische Arthritis 
oder dass sie eine Arthritis deformans sei oder ein syphilitisches Gelenk- 
leiden bilde. 

Als in der Mitte stehend ist die Anschauung zu bezeichnen, nach 
welcher die Arthropathie durch ein Trauma veranlasst sei oder sich aus 
einer schon vorher bestandenen Arthritis deformans herausbilde, indem 
die besoudereu Einflüsse der Tabes (Anästhesie, Ataxie) sich hinzugesellen 
(Virchoff, V. Volkmann und Andere). Hiegegen ist eingewendet worden, 
dass die Arthropathie häuüg früher auftrete als die Ataxie, dass sie auch 
bei Euhigstelluug des Gliedes fortschreite, dass ein Theil der Fälle die 
oberen Extremitäten betreffe, welche wenig oder gar keine Ataxie zeigen 
und erheblichen Beschädigungen kaum ausgesetzt sind. Auch fällt für 
die hei Syringomyelie auftretende Arthropathie das Moment der Ataxie 
fort, — freihch aber nicht das der Anästhesie. 

Es ist jedenfalls beraerkenswerth, dass gerade bei den mit aus- 
geprägten StiSnmgen der Sensibilität einhergeheuden Rücken marksaffec- 
tionen, der Tabes und der Syringomyelie, die Arthropathien beob- 
achtet werden. Die Prädisposition zur Erkrankung der Gelenke und der 
Knochen bildet zweifellos die Alteration des Nervensystems; nicht dadurch. 
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dass spefifische tropliische Centren oder Nerven affieirt sind, sondeni 
dadurch, dass die sensibleu Nerven der Gelenke und Knochen betheiligt 
sind. Dass die Gelenkkapsehi sowohl wie die knöchernen Gelenkenden 
(Goldseheider), wie die Knochen st-lbst mit sensiblen Nerven versehen 
sind, ist sieher festi;estellt. 

Die Sensibilität der Gelenke ist für die normale Synergie der 
Muskeln zweifellos von grosser Bedeutung; ist sie beeinträchtigt, so wird 
es leicht zu unzweckniässigen Contraclionen der Muskeln, aowolil was 
die Vertheilung der Impulse wie die Intensität derselben betrifft, kommen. 
Es brauchen dies« motorischen Störungen zunächst noch nicht in dem 
Grade entwickelt zu sein, dass inerkliehe Ataxie entsteht; dennoch werden 
die Gelenke bereits durch uugleicbmässige Druck vertbeilung, Zerrung, 
Spannung schädigenden mechanischen Einwirkungen unterliegen können. 
Bei Tabes tritt gerade schon sehr früh eine Beeinträchtigung der (ieleuk- 
sensibilität ein. Bei den Arthropathien der Syringomyelie ist wahrschein- 
lich das Ertoschensein der Scbmerzempfindung von Etnfluss, wenn auch 
freilich in einzelnen Fällen die Gelenkaffection schmerzhatl ist. 

Es ist übrigens nicht unwahraeheinUch, dass für die Ernährung 
der Gewebe überhaupt die centripetalen Nerven in Betracht kommen. 
indem sie refleotorisch die Gefassweite reguliren. Dies Moment macht sich 
vielleicht erst in merklicher Weise geltend, wenn besondere Anforderungen 
an die Widerstandskraft des Gewebes gestellt werden. Die Anpassung 
der Ernährung an die durch die loealen Bedingimgen äusserer und 
innerer Art gestellten Anforderungen kann nur auf dem Wege eines 
ReÜeies gedacht werden, wie Miirinesco und Serieus neuerdings aus- 
geführt haben. Die auffallende Thatsuche der Schmerzlosigkeit der Arthro- 
pathien weist in hohem Grade auf die Bedeutung der centripetalen Ein- 
drücke — nicht für die Ernährung überhaupt, aber für die Anpassung 
der Ernährung — hin. 

Der Schmerz ist der Wächter des Organismus, das Signal der 
Gefahr. Dass die Entwicklung der Arthropathie rail laueiuirenden Schmerzen 
cuiucidiren kann, spricht natürlich nicht dagegen: denn diese sind ja 
nicht vom Gelenk her ausgelöst; das Verhältniss entspricht vielmehr der 
Anaesthesia dolorosa; auch sind die lanciuirenden Schmerzen gerade be- 
sonders mit heftigen Reflexbewegungen verbunden. Es wird aber auch 
nicht ledigheh auf die Sehmerzempfindlichkeit ankommen, sondern auf 
die ceutripetale Leitung Oberhaupt, auf das Ausbleiben der continuirlieh 
wirksamen, leichtesten, zum Theil untermerklichen ßeizanstösse. Uienach 
kann auch nicht ein besonderer Theil der centripetalen Leitung ange- 
schuldigt werden; peripherische Läsionen ebenso wie centrale können die 
Störung der Nutritioosanpassung bedingen. 
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Veriinilpriingen der Knociicn. Ig5 

Bei Tabes finden sich ilio ^nliropathien vorwiegend an den unteren, 

bei Syriflgoinyelit; an den oberen Extremitäten. Näheres ober die Formen 
und den Verlauf der Arthropathien siehe bei Tabes und bei Syringo- 
inyelie im speciellen Tb<>it. 

Fracturen. Die sogenannten Spuatitnfracturen, welche besonders 
bei Tabes dorsalis vorkommen, und auf welche zuerst Weir Mitchell 
die Aufmerksamlteit gelenkt hat, scheinen durch eine abnorme BrOehig- 
keit der Knochen bedingt zu sein. Die letzteren bieten sowohl histologi- 
sche wie chemische Veränderungen dar. Die Corticalsubstanz der Röhren- 
knochen ist Terdflnnt; die Markräiime sind erweitert, der ganze Knochen 
ist porös. Auch die Havers'sehen Canäle sind erweitert, die sie um- 
gebenden Knoehenlamellen decalcinirt, wie daraus erschlossen worden ist, 
ikss dieselben sich in Pikroearmiii abnorm tief (Urben. Dieser Proeess der 
Decalcinining scheint der Erweiterung vorauszugehen. Die chemischen 
VeriUiderongen bestehen nach Regnard in einer Verminderung der 
anorganischen und Vermehrung der organischen Bestandtheile. DieSpontan- 
fracturen werden bei Tabes und Syringomyelie, und zwar meist nur bei 
schon mehrjährigem Bestehen derselben beobachtet. 

Ein für Tabes speeitiseber Proeess liegt jedoch nicht vor, da die 
Veränderungen des Knochens denjenigen einer rarefieirenden Ostitis ent- 
sprechen, welche unter sehr verschiedenartigen Umständen vorkommt. 

Bei Hemmungsbildungen des Nervensystems (besonders bei Hydro- 
rhachis congenita) treten oft multiple Spontanfraeturen in Folge des 
Zurückbleibens der Ossificationsvorgänge auf (nach Samuel). 

Nekrose von Knochen kommt bei Syringomyelie (Morvan'sehe 
Krankheit) vor, beson<]ers an den Phalangen. 

Akromegaliefthnliche Veränderungen der Knochen und der sie 
bedeckenden Weichtheile sind bei Syringomyelie beobachtet worden — 
vielleicht nur als Ausdruck jener perversen Anlage, die man bei Syringo- 
myelie in einer Reihe von Fällen sieht. 

Ausfallen der Zähne. Bei Tabes kommt schmerzloses Ausfallen 
der Zähne vor; der Alveolarfortsatz atrophirt dabei. Bei genauerer ünter- 
SDcbung ist eine Abstumpfung der Sensibilität des Zahnfleisches, Gaumens, 
der Wangen, bis zu viiUiger Anästhesie und Analgesie gehend, nach- 
zuweisen. Demange hat in einem solchen Falle Sklerose am Boden des 
vierten Ventrikels mit Erkrankung der Nervenkerne des Glossopharyngeus 
und Vagus, der aufsteigenden Trigeminuswurzel und des Corp. restiforme 
gefunden. Bei einem anderen Falle fand sich Sklerose der beiderseitigen 
sogenannten aufsteigenden Trigeminuswurzel. 



L.. 



I Seiten des Ijehlnis. 



Einflii 



■ Rückei 



rkskrankheiten auf die Ernäh: 



rung 



im 



Ein specifischer EiuÜuss der RückenmarkserkmQkung an sich auf 
den allgemeinen Emaliningszustand ist nicht bekannt. Swffwecliselonier- 
sucbungen in dieser Richtung liegen bis jetzt wenig vor. Vorgerflektere 
Tabiker freilich bieten häufig ein fahles Aussehen, schlaffe, wenig targe- 
scente Haut, welke Musculatur, allgemeine Schwäche dar. AehnJicb bei 
chronischer Myelitis. Aber in den meisten Fällen von chronischer Eücken- 
marksaffection bebnlten die Kranken doch auffallend lange ihren Appetit, 
Schlaf, ihre gute Ernährung. Kranke mit Myelitis, mit Tabes, welche 
sich nur noch wenig fortbewegen können, bieten nicht selten noch ein 
ziemlich blühendes Aussehen dar. Abgesehen von den ersterwähnten 
Fällen, wo ein besonderer nicht näher bekaimter Eiufluss der Nerven- 
erkrankung auf den Allgemeinzustand vorzuliegen .'icbeint, wird die Er- 
nährung durch gewisse Complieationen beeinträchtigt; so bei Tabes durcbj 
häufig wiederkehrende gastrische Ejiseu, ferner durch anhaltende stärkt 
Schmeaen überhaupt, durch hartnäckige Appetitlosigkeit, endlich durc 
die liebererzGUgenden, consumirenden Complieationen: Decubitus und! 
Cystitia. 

Selbstverständlich ist die Abmagerung, wenn maligne Proeessp s 
Grunde Hegen, wie Tubereulose oder Oiircinom der Wirbel. 



I muskelkem 



All. Symptome von Seiten des Gebirns. 

Bei einer Reihe von Rückenmarkskrankbeiten wird durch den 
krankhaften Process auch das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen. Dies 
ergab sich ja bereits bei der Erörterung, in welcher wir die Neurone 
zur Basis unserer pathologischen Anschauung wählten. So finden wh- bei 
Tabes zahlreiche Erkrankungen von Gebirntheiten, beziehungsweise Gfr- 
himnerven: Sehnerveuatrophie. Pupillenstarre, Myosis, Augeomuski 
läbmungen, Hörstürungen, TrlgeminusanästheBte, Zungenatrophie, Hei 
kranie, psychische Störungen u. '<. w., anseheinend auch Eleinhii 
erkrankung. 

Die progressive Paralyse kann unter Umständen klinisch zunäcl 
als Rückenmarkserkrankung erscheinen, so z. B. scheinbar den Aus( 
einer Tabes bilden. Bei Syringomyelie kommen Schwindel, Kopfschmen,1 
bulbftre Symptome vor. 

Auch die systematischen Erkrankungen des motorischen 
zeigen eine gemeinsame Betheiligung der beiden Centralorgane, so 
namentlich bei der sogenannten amyotrophisehen Lateralsklerose. Zur 
Bulbärparalyse können sich Erkrankungen höher gelegener Kerne (Augen- 
muskelkeme) hinzugesellen. Die Frieilreich'sche Krankheit weist 
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1 Seiten des Gehirns und der Psyche. 
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Nj-stagiDus und Gleichgewipltsstürungen von eerebnilem, beziehungsweise 
eerebelliwem Chaniiter auf. Einen multiplen Gehirn timi Rltckenmnrlc 
gleichzeitig befallendeu Process stellt die raulliple Sklerose dar,- bei welcher 
deiDgemäss die Verbindung von Hirnsymptomen (Nystagmus, Sehnerven- 
atrophie, Sprachstönmg. Intelligenzstöning) mit spinalen Symptomen sehr 
ausgeprägt ist. 

Bei acuter Myelitis kommt öfter Neuritis optica mit entsprechenden 
Sehstöruugeu vor. Die acute Poliencephalitis Weruicke's ergreift unter 
Umständen gleichzeitig neben den Augenmuskelkernen auch diejenigen 
der MeduUa oblongata^ wie andererseits bei acuter Bulbärparalyse (Throm- 
bose der Basilararterie) die Augenmuskelkerne mitbetheiligt sein können. 
Bein symptomatisch sind die oculopupillären Phänomene nnd die vaso- 
motorischen StüniRgen im Gesicht bei Erkrankungen des Hals-, beziehungs- 
weise oberen Doi-salmarks oder der bezflgliehen Wurzeln. Die syphilitischen 
Proeesse ergreifen mit Vorliebe das gesammte Centralnervenaystera und 
erzeugen daher unter Anderem auch Kraukheitsbilder, bei welchen spinale 
Symptome im Vordergrunde stehen und von Gehirnsymptomen (Pupillen- 
differenz, -starre, Hirnnervenlähmungeii u. s. w.) begleitet sein können. 
Die meningitisohen Affectionen greifen leicht vom Raekenmark zum Gehirn 
nnd unigekehrt über. 

Bei den durch Coniplicationen spinaler Erkrankungen bedingten 
fieberhaften pyämiscben Zuständen (Cjstopyelitia, Decubitus u. s. w.) 
treten typhöse Himerscheinungen auf. 

Räthselhaft ist eine eigenthömliche Hirnaffection, welche sich ge- 
legentlich (sehr selten) bei der Tabes entwickelt; sie führt unter Auf- 
regung zu Delirien und Koma oder unter typhuaartigeu Symptomen ohne 
oder mit geringem Fieber zum Eiitus letalis (Leyden). 

Störungeu der Sprache treffen wir bei den Erkrankungen der 
Medulla obtongata (und des Ports) au, nnd zwar in der Form der Anarthrie, 
beziehungsweise Dysarthrie, d. h. die Mechanik der Sprachbeweguugen 
(Articulation) ist gestört; Näheres s. bei Bulbärparalyse. Einfach nä.selnde 
Sprache in Folge von Lähmung des Gaumensegels kommt bei Polyneuritis 
vor. Von diagnostischer Wichtigkeit ist auch die skandirende Sprache 
bei multipler Sklerose, welche in ähnlicher Wei.se auch bei multiplen 
acuten Processen (z. B. nach acuten Infectionskrankheiten) vorkommt und 
wohl vom Pons abhängt. 

Sehr gewötmlicb treten zu chronischen Rückenmarkskrankheiteu 
gewisse Symptome hinzu, welche als neurasthenische, beziehungs- 
weise hysterische aufzufassen sind. Der lange Verlauf, die mit spinalen 
Erkrankungen verbundenen Schmerzen und Sensationen, die Anßtlligkeit 
des Kranken, das Bewusstsein der Kategorie der >Rückenmärker< anzu- 
gehören, die Furcht vor dem Fortschreiten und den Wendungen der 
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VII. Symploini 
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Kr&akheit ii, s. w. ftihren — wie es auch sonst bei chronischen Krank- 
keiten häufig der Fall ist — eine gesteigerte Empfindlichkeit und Reiz- 
barkeit des Patienten herbei. Hiedureh werden nicht blos das altgemeine 
KrankheitsgefQhl, sondern auch die einzelnen Beschwerden in nngnnstiger 
Weise beeioflusst; Alles wird verschärft gefühlt, Sensationen von massiger 
Intensität werden zu Sehmerzen, die Kraft der Bewegungen wird durch 
Herabsetzung des Willenslinpulses abgeschwächt n. A. ni. Durch Hebung 
der Stimmung, psyi-hische Beeinflussung verschiedener Art können dem- 
nach auch nicht selten die Beschwerden erheblich gemildert werden, so 
dnss sie sich sozusagen auf das objective Mass reduciren, lauter t'm- 
ständen, bei disponirten Personen, können diese psychischen Begleit- 
erscheinungen zum vollkommenen Bilde der Hysterie ausarten, welche 
mm ihrerseits gleichfalls somatische Krankheitszeichen erzeugen kann, 
wie z. B. Anästhesie. Schmerzen, Contracturen u. s, w. In solchen Fällen 
entsteht dorch die Verquiekiing der spinalen und der hysterischen Siiu- 
ptonie ein unter Umständen recht complicirtes und schwer zu analysirendes 
Krankheitsbild. 

Im Anschlüsse hieran möge noch kurz darauf hingewiesen werden, 
dasg die Hysterie Symptomencompleie erzeugen kann, welche mit spiniden 
Erkrankimgen grosse Aetmltchkeit haben, so z. B. Bilder, welche der 
multiplen Sklerose oder der Syringomyelie ähnlich sehen, so dass in der 
That gelegentlich diagnostische Irrthümer hervorgerufen werden können. 




Die Symptome in ihrer Abliilngigkeit von der 
spinalen Localisation des Processes. 

Fflr gewisse Formen von Kwckeninarkserknuikung ist ea von grosser 
Bedeutung, dein Ort und die Ausbreitung des erkrankten Gebietes, nnmeiitUcli 
mit Bezug auf die Längsuusdehniing (Hübe) des Rückenmarks möglichst 
genau festzustellen. Gerade in diesir Beziehung verdanken wir den 
ForKrhungen der neueren Zf*it wiclitige Fortschritte. 

1. Hühenlocalisation. 

Da die Dornfoilsätze der Wirbel das einzige Mittel zur genaueren 
üussei'licheu Ortsbestimmung an der Wirbelsäule darstellen, so ist es flBr 
die Bestimmung der Böekenmarksregion, namentlich bei chirurgischen 
Fällen wichtig, das I>ageverhälliiiss der Rtlekenmarkssegmente, beziehungs- 
veise des Austritts der Nervenwurzetii ans dem Rückenmark zu den Spitzen 
der Dornfortsätze zu kennen. 

Reid, welcher die Beziehung der Dornfortsätze zu den Austritts- 
stellen der Nervenwurzeln genauer untersucht hat,*) gelangt zu dem 
Resultat, dass der Ursprung der Nervenwurzeln mit Bezug auf die Lage 
der Spitzen der Dornfortsfitze bei den verschiedenen Individuen gewisse 
Schwankungen zeigt. 

Dadurch ist die an und filr sieh schon .schwierige Ortsbestimmung 
am Rückenmark erschwert und bezüglich der Benützung der Dornfortsfitze 
als Wegweiser Vorsicht geboten. 

Die Lageverhältni-sse der Wurzeln mit Bezug auf die Dorn- 
fortaatze, sind auf umstellender Tabelle, welche der Arbeit von Reid 
entnommen ist, dargestellt. Die Felder links stellen die Ausdehnung der 
Bezirke dar, innerhalb deren der Ursprung der Nerrenwui-zeln varüren kann. 
Die Felder rechts von der Mittellinie entsprechen der Vertiealausdehnung 
der Spitzen der Dornfortsätze. 



*) Journftl of Änittoniy and Plijsiiiiogj. XXllI, 1889. 
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I. Höhenlocalisation. 

Nervenwurzeln. Domfortsätze. 
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Verticalausdehnung der Bezirke, innerhalb welcher die Austrittsstellen der Nerven- 
wurzeln aus dem Rückenmark mit Bezug auf die Lage der Domfortsatzspitzen yarüren 
können (nach Reid). C = Cervicalwurzel, Co = Coecygealwurzel. 
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Die Vertretung der peripheriscben IimerTationsgebiete, sowohl der 
motorischen, wie der sensiblen, im Eüekenm&rk schiiesst sich >in die 
Segmente des KUokenmnrks an, und es ist daher nöthig, zunächst die 
anatomischen Beziehungen der aus den einzelnen Segmenten austreten- 
den Nerven zur peripherisehen Innfrvation zu erörtern. 

Die aus jedem Riickenmarkssegment herrorgehende vordere uad 
hintere Wurzel vereinigt sich, nachdem die hintere je mit einem 
Spinftlganglion in Verbindung getreten ist, 'zum gemischten Stamm, 
welcher sich nun weiterhin (dicht am Foramen intervertebnile) in einen 
ventralen und dorsalen Äst theilt, von welchen der letztere der 
schwächere ist (ausgenommen am ersten imd zweiten Hnisnerven) und 
die Rflckenmuseulatur mit zugehöriger Haut versorgt, sich aber an der 
Innervation der Eitremitaten nicht betheiligt. 

Die dorsalen Äeste verbreiteD sich ungefähr in ihren zugehörigen 
Segmenten, jedoch steigen die der oberen (des zweiten und dritten) 
Halsnerven nach oben, um die Haut des Hinterkopfes bis zum Scheitel 
zu versorgen. Die Aeste der unteren Cervicalnerven und ebenso der 
Lumbalnerven haben eine absteigende Richtung. 

Die ventralen Aeste des H. bis XII. Dorsalnerven gelten je einen 
lateralen und einen vorderen sensiblen Ast ab (Rm. perforantes laterales 
und anteriores). Erstere versorgen den lateralen Tbeil des Rückens, sowie 
Brust und Bauch, nach vorn bis zur Brustdrüse, beziehungsweise bis 
zum lateralen Rande des Rectus abdominis. 

Ebenso ist die motorische Innerration eine segmentäre. Der 
I. bis vn. Brustnerv versorgen die Intereostalmuskeln, Levatores costarum, 
Serratus post. sup. (I. bis IV. Nerv), Trlangularis sterni. obersten Theil 
des Rectus abdominis. Der VIII. bis XII. Brustnerv versorgen die Inter- 
costalmuskelo der unteren Intercostalräume, die unteren Levatores costa- 
rum, Serratus post, infer., Rectus abdominis und die fibrigen Batich- 
muskeln, 

Die Versorgung des Halses, Nackens, der Schulter- und oberen 
Bmstgegend mit sensiblen Nerven geschieht vom I. bis IV. Cen-ical- 
nerven, deren dorsale Aeste, wie bereits erwähnt, zum Theil nach dem 
Kopf zu ansteigen, während die den Perforantes laterales und anteriores 
der Brustnerven entsprechenden Zweige der Cerviealnerven bis zum zweiten 
Intercostalraum absteigen müssen, da die tiefer gelegenen Cerviealnerven 
zur Innervation des Armes verwendet werden. 

Unsere Kenntnisse über die Localisation der motorischen 
Centren im Rückenmark sind in der neueren Zeit vollkommenere ge- 
worden, wenn sie auch noch viel zu wünschen übrig lassen. Die bekannten 
Versuche von Ferrier und Yeo hatten gelehrt, dass von den verschiedenen 
Wurzeln aus verschiedenartige Sluskelgruppen durch elektrische Reize zur 
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I, Hälienlocalisalion. 



Contraction gebracht wenlen. Aebniiche Versuche mit ähnlichem Erfolge 
sind auch am Menschen (Operation) vorgenommen worden. 

Pathoto^isch-aDatomisch hat man das Problem der Localisation 
verfolgt, indem man das Bockenmark bei Fällen von angeborenem Defect 
der Eitremitälen, ferner nach Amputationen (s. oben) untersuchte. Riezii 
kam die Untersuchimg einer Keihe von khnischen Fällen von spinaler, 
scharf localisirter Lähmung. Auf rein analomischer Methode beruhen die 
Angaben von Kaiser und von Herringham. 

Allgemein hat sieh ergeben, dass je ein Muskel meist nicht in einem, 
sondern in mehreren Segmenten vertreten ist und dass andererseits in 
einem Segment oder wenigstens auf einem umschriebenen Gebiet mehrere, 
zum Theil functionell zusammengehörige Muskeln Vertretung finden. 

Von zwi-i Antoren sind tbeils auf ßrund eigener casuistiseher Beob- 
achtungen, iheils nach Literaturangaben Aufstellungen liber die Centrali- 
sation der Muskeln im Halsmark gegeben worden, von Thorburn und 
Allen Starr. Die beiden Zusammenstellungen sind hier wiedergegeben. 



Zusammenstellung v 
Supra- und Infraspinatus . . . 

Teres minor 

Biceps 

Brachialis int 

Deltoideus 

Supinator long 

Supinator brev. (?) 

Subscaputmis 

Pronatoren 

Teres major 

Latiss. dorsi 

Peetoral. major 

Triceps 

Senat, ant. mngnus 

Estensoren der Hand 

Fleioren der Hand 

Interossei 

Andere innere Muskeln der Haud 



Thorburn 

■1 



IV. CervicalnerT. 



VII. 

vnL 



llen Starr. 
>rburn hauptsächlich dadurch. 



Zusammenstellung von 

Unterscheidet »ich von der von Th 
dass je ein Muskel meist in mehreren Segmenten vertreten ist. 

In den Grundzdgen ist das, was wir ober die Localisation der 
Musketkerne wissen. Folgendes: 
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In ilen oberen Cerviealsegmenteii ist ein Theil des Cucullaris und 
r SCenioeleidomastoideus vertreten. 

Im IV, Cerviealsegment, beziehungsweise in der IV. Wurzel das 
Zwerchfell. 

liD V. und VI. Cerviealsegment sind diejenigen Muslfeln localisirt, 
deren Lähmung den sogenannten Oberarmtypus (E. Remak) darstellt: 
Deltoideiis, Trieeps und ßrachialis int,, Supinator longus und brevis. 

Im VII., VIII. Cerviealsegment und I. Dor-salsegment diejenigen 
Muskeln, deren Lähmung dem Unterarmtypus (E. Bemakj entaprielit; 
Hand- und Fingermuskeln, sowie theilweise Trieeps. Letzterer ist somit 
tiefer localisirt ais die Beuger des Unterarms; andererseits ist die Exten- 
^on sowie die Supination der Hand oberhalb der Flexion nnd Prouation 
erselben localisirt. 

Die CostJtl- und Gliivicularportion des Peetoralis major haben 

|;etrennte Kerne, und zwar ist derjenige für die Costalportion mit dem 

i Lfttissimus dorsi und der filr die Clavicularportion mit dem des Ser- 

tus magnus vereinigt. Der Kern filr die Clavicularportion und den 

i liegt höher (V. Segment) als der andere (VI. bis VII. Segment). 

Im unteren Theile des Halsmarks und dem obersten des Dorsal- 

trks ist das Centrum ciliüspiuale gelegen. 

Die rein auatomi.schen Untersuchungen Kaiser's ergaben: Durch 
lie ganze Länge des Bückenmarks zieht sich als mediale Säule der 
BOckenmuskelkern. Lateralwärts von demselben liegt im Halsmark von 
■ Medulla oblongata bis zum sechsten oder siebenten Segment herab 
Aceessoriuskem. Der Phreuicuskem erstreckt sieh vom dritten bis 
len oder sechsten Segment. Der Obereitremitätenkern reicht vom 
ierten Cervieal- bis zum ersten oder zweiten Doraalsegment. 

Weniger bestimmt sind die Ermittlungen bezüglich der Localisation 
. Lenden mark. In den oberen Segmenten desselben ist Ileopsoas 
aiisirt; der Quadriceps eruris tiefer (zweites und di'ittes Segment). 
^och tiefer (?) seheinen die Beuger des Unterschenkels zu liegen. 

Ob das Ursprungsgebiet des N. peroneus tiefer liegt als das des 

tibialis, wie öfter behauptet wird, ist durchaus iraglieh. Da der 

. sartorius bei atrophischer Lühraung des Cruralgebietes in auffälliger 

j frei bleibt und nach Duchenne functionell zu den Unterschenkel- 

^ttgem gehört, so ist sein Kerngebiet wahrscheinlich von dem sonstigen 

■nurapning des N. cruralis getrennt und mit dem der anderen Unter- 

fcehenkelbeuger zusamraengelagert (E. Bemak). Aehnliches gilt vielleicht 

(iBr den M. tibialis anticus, dessen Kern, wie es scheint, von der übrigen 

reroneusgruppe abgesondert und dem Kerngebiet der Cruralisgruppe bei- 

»rdnet ist (E Bemak). Alles Nähere siehe in der Tabelle. 
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Localisation der Functionen in den Tersehiedenen Segmenten 

des Bückenmarks.^) 



Segment 



Muskeln 



Haatsensibilitit 



Reflexe 



I 2—3 
CerTie. 



4, 

' CfTvie. 



Cervie, 



: CerTio. 



1 Terviv». 



8, 
iVrvio. 



I 



Sternooleidomskstoi- 

deas, 

Tnpezias. 

Scaleni and N»eken- 

ma^keln. 

Diiphrmgmik 

LeT. Jkng. soapol., 

Bbomboideas. 

Sapr»- et infraspinftt., 

Deltoidens. 

Sapinator long., 

Bi«eps 

Snpinator breris. 



Pev'torftlis maj. (Cla- 

Tienlarportion\ 

Tefe$ min. 



Pronatoren, 

Brachial, int. 

Trioeps, 

Lange Extensoren der 

Hand und der Finger 



Pev^oralis ma^.(Co$taI- 
portion\ 

Lati$$. dorsi. 

Teres ma^.. 
Lange Flexoren der 
Hand und der Finger 



Kxt»*ns^>r jh^I. long. 

et brvT., 
Kloine Handmu^keln 



Nacken- und Hinter- 
kopf 



Schaltergegend 

(Nach Dana: Tordere 

Schulterfliche) 



^ der Pa- 
pille aof Beizong des 
Nackens 
(4.-7. Cerric) 



Badiale Seite des Armes Seapolarreflex 

auf der Tolaren und dor- (5.Cerric bis LDors.), 
salen Flache desselben Sefanenreflexe der bez. 
bis ZOT Insertion des Muskeln 

Deltamuskels hinauf; 
hintere Fläche der 
Schulter? 



Sehnenreflexe der bez. 
Muskeln 



Badialer Theil der Hand 
(IX>rsal- und Volarfläche) 
bis zur Mitteilinte ^s 
Mittelfingers und bis zur 

Handwurzel hinauf: 
schmaler Streifen je an 
d<nr Tolaren und dorsalen 
Fläche bis zur Achsel 
hinauf, an den TorigtHi 

Bezirk anschliess^id 

Ulnarer Theil der Hand 
(IKMTsal- und Volahläche) 
Ton der Mittellinie des 
4. bis zur Mittellinie des 
3l Fingers : mittlerer Strei- 
fen je an der Tolar«i und 
dor^denFläche desArmes; 
anschliessend an den 
Torigen Bezirk 



Ulnarer Theil der Hand Sehnenreflexe der beL 
i^Dor^- und Vorlarfläche) Muskeln 

bis zur Minellinie des 
4. Fingers. Schmalz = 
Streiten je an der dorsalen 
und Toiaren Fläche des 
.\nues bis zur Achsel 
hinauf 



Volarreflex der 

Hand. 

Sehnenreflexe der 

bez. Muskeln, 
Perioetreflexe too 
Badius und Ulna 



♦) Mnlitloirt u»oh Kdinger und Starr. 



verschiedenen Segmenten des ßückenmftAB. 



BaucliQiD ekeln, 
lleopBoas 



Sitrtorius, 

Fleioren des Kniee«? 

Quftdricepa femoris 



Addnctores femoris, 

Sar tor ins '! 

Abdiiotores femoris, 

TibiiiliK nnticn», 

Waden muakpln. 

Fleioren des Eniees 'r 



Ans wärt eroller der i 

Hüfte. 

Beuger des Pusses? I 

Eitensoren derZehen, i 

Peronei | 

Beuger des Faeses '. 

and der Zehen, I 

Kleine Fussmuskeln j 

Muskeln des Perineum ' 



Schmaler Bezirk an der 
I ulnaren .Seite de« Uber- 
\ und l'nterai'iucB, Ipi» zur 
I Handnurzel herab sich 
erstreckend (der obere 
Theil gehört vielleieht 
I dem S.Dorsalsegment »n) 
I 

Haut der Brust, des 
Rückens, Bauches und 
der oberen QIntäalregion 



Fant der Schamgegend, 

Vorderseite des Hoden- 

sackes 



Vorder- und Innenseite 

der Hüfte. 

Innenseite des Beines bis 

7.um Knöchel, 

Innenseite des Fasses, 

Aeussere Seite der Hüfte, 

Lendengegend 



Büokseite der Hüfte, des 

Oberschenkels, äusserer 
Theil des Unterschenkels 
und Fusses, 
Fussrücken, 
Hinterseite des Ober- 
schenkels, äussere Seite 
des Beines und Fusses 



Hau! über dem Saerum, 

am Anus, Perineum, mi 

den Genitalien 



UpigBstriumreflei, 
Abdominalrcflei. 
(Nach Dinkler ge- 
hört der Epigastrium- 
reüei dem 9., der 
mittlere und untere 
Bauuhreflex dem 10. 
bis IS, Dori^al Segment 
an.) 

Cremasterreflex 
(1.— 3. Lurab.) 



Patellarreaex 
(2.-4. Lumb.) 



Glatäalreflex 
(*.— 5. Lumb.) 



Anmerknng. Durch die links angebrachten Klammem,, nelcbe sich nur auf 
die Munkeln beziehen, ist das Ueberein and ergreifen der Kerngebiete der einselnea 
Muskeln lor Anschauung gebracht. 



Bei Erkrankungen der langen motorischen Bahnen der weissen 
Substanz de.s Rückenmarks ist die gesummte Motilität gelähmt, welche 
von den unterhalb der afficirten Stelle austretenden Nerven versorgt 
wird. Pagegen beschränken sieh die von Seiten des erkrankten Vorder- 
horns oder der vorderen Wurzeln entstehenden Störungen streng auf 
das dem Orte der Läsion zugehörige Muskelgebiet. Die Vertretung der 
Muskeln zeigt hauptsächlich, aber nicht durchweg das Princip functioneller 
Jjusam mengehürigkeit. 

Wenn auch nnsere Kenntnisse über die spinale Vertretung der 
MuHculatur bereits recht detaillirte sind, so sind dieselben doch keines- 
wegs als abgeschlossen zu betrachten. Namentlich dürfte die scharfe Ab- 
greusung nach Segmenten, welche wir bis jetzt annahmen, doch nicht 
ganz der Wirklichkeit entsprechen; es ist vielmehr wahrscheinlicher, 
diiss die Kerne der Muskelgruppen mehr übereinandergreifen und sich 
«ach den Enden bin verjtlngeii. gleichsam allmälig endigen. Hiefür 
sprechen einige klinische Erfalirungen (Bruns). In der Tabelle haben 
wir dies durch die übereinander greifenden Klammern zum Ausdruck 
gebracht. 

Dass Theile des Muskels zu Grunde gehen, wenn Theile seines 
Kerns zerstört sind, ist so gut wie sichergestellt Ebenso scheint es, 
dass der Muskel erst dann vollkommen gelähmt bt, wenn sein ganzes 
Eernj^ebiel erkrankt ist, da wahrscheinlich die aus den einzelnen Theilen 
des Kerns stammenden Fasern sich weit im ganzen Muskel verbreiten. 

Durch diese ^louiente wird die Sicherheit der LocaUsation natürlich 
erschwert; hiezu kommt noch, dass gewisse individuelle Variationen 
vorzukommen scheinen. 

Dns spinale Ceatrum der Interossei der Hand liegt zwar hauptsächlich 
im ersten Dorsal- und achten Cervicalsegmeat, erstreckt sich jedoch nach 
Itruus mm Theil mich noch iu das siebente CiTvicalsegment. 

Die Angabe von Beevor, dass die Clavifularportioii des Pectoralls 
major ^jineinschaftliuh mit der vorderen Portion des Deltoideu?, die Sl«mo- 
<<ostalporliou lusAinmea mit dem Triccps im Küekenmark vertreten sei. wird 
auch durch neuere Beobachtungen bestätigt. 

LocaUsation der Reflexe, 
llitiitreflexe. Nach Dinkler. welcher einen oberen, mittleren und 
itnli'nii lliiuchreflei wnlerscheidel (Epi-, Meso-, Hypogastrium l. gehört 
der mittlere und unteit> Bauchrvdei den Gebieten des zehnten, elAen 
lind KWOlOeii Inli'rcustiiln«>rven und ihren zugehörigen Rückenmarks- 
M>gnienlen an, wälih'iid der oben- Bauchrefles wahrsi-heiahch auf das 
(iebiet diM nennlen InlOR-ostalnerveii beschränkt ist. Bei Querscimitts- 
iklVeiHlonnii im unh'rcn Dursatniark sollen aus dem theilweiseo Ausfallen 
ttt'V liauclinillMü diagnostische Schlüsse geiog?n werden können. 
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Der von E. Kemnk besehriebene »Femonilreflen (s. Symptomato- 
logie) ist in der Leüdenniischweliung localisirt. Für den Achillessehnen- 
reflei ist die Iiilegrität der 1. Saeralwurael nöthig (Ziehen). 

Im Uebrigen geht die LocBliention der Reflexe aus der Tabelle 
llierror. Vergleiche ferner das im Capilel: Physiologie Mitgetheüte. 



Sensible Localisation, 

Ross*) hiit den Versuch gemacht, einen Plan von der spinalen 
^Vertretung derperipberisehenSensibihtätsbezirkezu entwerfen, indem er die 
RVerhältnisse der Innervation beim Menschen auf diejenige bei niedersten 
Wirbelthieren zurüekfflhrte. Hier theilt sich jeder ein Körpersegment ver- 
sorgende Nerv in drei Aeste, einen dorsalen, einen seitheheu und einen ven- 
tralen. Diesen entsprechen beim Menschen die dorsalen Aeste (der vereinigten 
vorderen und hinteren Wurzel !) und die von den ventralen Aesten abgehenden 
Perfonmtes laterales und Perforantes anteriores (s. oben). Vom zweiten 
bis zwölften Dorsalsegment des Rückenmarks sind die Verhältnisse sehr 
^einfach. Im Bereich der vom Hals- und Lendenraark entspringenden 
Nerven aber treten, weil ein Theil des Kopfes und die Extremitäten mit 
i versorgen sind, complicirtere Umordnungcn des Typus ein. Auch diese 
Bsen sieh jedoch atif entwicklungsgesehichtliche Verhältnisse zurück- 
hhren. An jeder Extremität ist in ihrem embryologischen Zustande 
ine ventrale und dorsale Hälfte, sowie eine pi-äaitale und postaxiale Seite 
unterscheiden, welche letztere zum Theil der ventralen, zum Theil 
ier dorsalen Hälfte angehören. Die Vertheilung der sensiblen Nerven 
fescbiebt nun nach folgenden Gesetzen: 

1. Die dorsalen Bezirke werden von denjenigen Antheilen der 
jPlexus versorgt, welche den seitliclien Aesten (Perforantes laterales) ent- 

Hshen. 

2. In dem präaiinlen und postaxialen Bezirk ist die Innervation 
Bit Bezug auf das Niveau der Rückenmarkssegmente eine gegensätzliche. 
Die präaxiale Zone nämlich wird, je proximaler, von um so höheren, je 

Bidistaler, von um so tieferen Wm^eln des Plexus versorgt; bei der post- 
Hxialen dagegen verhält es sieh umgekehrt (Herringham). 

Dieses zweite Gesetz ist filr die Localisation der sensiblen Punc- 

Monen im Bückenmark grundlegend. Ross führt die Bezirke im Einzelnen 

ms. Die klinischen Erfahrungen entsprechen im Ganzen diesem Gesetze, 

Durch eine Reihe von klinischen und experimentellen Arbeiten 

l'^d nnsere Kenntnisse Ober diesen Gegenstand erheblich detaillirt 

■ Torden, wenn auch noch viel zu wünschen übrig bleibt. Das, was sieh 

['li^iBher unter Zusammenfassung der Erfahrungen über die sensible Loeali- 

•) Brain- Jinuar 1888. 



saüon im BOckeamark sagen lässt, ist in obiger Tabelle znsammen- 
gGBtellt (8. S. 174). 

Eine wichtige Fortentwicklung unserer Kenntnisse ist diireh die 
Husgezeiehnelen experimentellen Untersuchungen von Sherrington 
gegeben. Derselbe stellte bei Frosch, Katze und Affe fest, dass jede 
spinale hintere Wurzel ein zusammenhängendes Hautgebiet ver- 
sorgt, doss aber die einzelnen Territorien in ausgedehnter Weise inein- 
ander übergreifen. 

Die Folge hievon ist, dass die meisten Stellen der Haut von zwei, 
beziehungsweise auch drei Wurzeln innervirt werden. Diese Thatsache, 
welche jedenfalls auch för den Menschen zutrifft, ist von grosser Bedeu- 
tung für die Niveandiagnose einer Läsion. Denn erst dann tritt in einem 
Gebiete volle Anästhesie ein, wenn auch die höchste uud tiefste con- 
eurrirende Wunel zerstört ist; in praktischer Hinsieht, ftlr Querschnitts- 
lUsionen, wird es sich meist um die Frage der höchsten betheiligteu 
Wiurel handeln und es folgt also, dass man den Ort der Läsion bei 
vorhandener Anästhesie höher zu suchen hat. als man nach unseren 
bisherigen Vorstellungen nach Massgabe der oberen lirenze der Anästhesit- 
meinen sollte. — Hiezukommt das Herabsteigen der Wurzeln selbst und 
ihrer Innervationsbezirke , welche sicli keineswegs an die Iniercostal- 
räume halten; vielmehr sind diese nur etwa von den sieben bis acht 
oberen Dorsalwurzeln versorgt. 

Während am Kumpf die Wurzelgebiete bandartig den Körper um- 
geben, lanfeu an den Extremitäten ihre Grenzen im Allgemeinen nahezu 
parallel zur Längsachse des Gliedes. 

Die ältere Lehre, dass jedes Hautterritorium von den hinteren 
Wurzeln desselben Rflckenmarkssegmentes innervirt werde, dessen vordere 
Wurzeln die darunter gelegene Muscnlalur versorgen, ist nach Sherring- 
ton l^r die meisten Stellen nicht zutreffend; im Allgemeinen nämlich 
steigen die Hautnerven mehr herab als die Muskehierven, so dass ein 
bestimmtes Hautterrilorium meist von einem höher gelegenen Kflcken- 
markstheil verseben wird, als die danint^r gelegene Musculatur. 

In sehr origineller Weise bat Head. wie schon vor ihm Boss. 
die krankhaflen Mitempßndungen. beziehungsweise Hyperästhesien bei 
Eingeweideerkrankimgen fllr das Loculisatiuusproblem verwerthet. Er 
stellte die den verschiedenen Organen entsprechenden Hautbeiirke durch 
klinische Untersuchungen fest und fand, dass es sich um 18 scharf ab- 
gegrenzte Territorien handle, von denen er meint, dass sie ebensovielen 
Hfickenmarkssegmenten des Dorsal- nnd Lumbosacraltheiles entsprechen. 
Diese Vorstellung collidirt freilich mit dem von Sherrington erbrachten 
Nachweise, dass die Wurzelgebiete übereinander greifen; Head sucht 
diesen Widerspruch dadurch auszugleichen, dass er lur Druckempfindung 
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die Slierriiigtoii'sehe Angabe gelten lässt, IHr Schmerz- und Tem- 
peratiirempfiiidung ilafi;egen und ferner fllr Trophik scharfe Ab- 
grenzung der Wurzel gebiete annimmt, für die Trophik deshalb, weil 
seine Zonen auch der Loealisation des Herpes Zoster entsprechen. — 
Mackenzie dagegen bestreitet die scharfe Abgrenzung. Hend stützt seine 
Annahme durch den Nachweis, dass einige seiner Bezirke auch in 
klinischen P'ällen von Anästhesie betroffen waren. So construtrt er denn 
eine Tafel, auf welcher die den einzelnen Rückenmarksaegmenten ent- 
Nprechenden Hautterritorien und zugleich die von eben denselben Seg- 
menten innervirten correspoadirenden Organe enthalten sind. 

Auch von Kyri liegen gleichzeitige, in ihrer Tendenz ähnliche 
Untersuchungen vor. 

Obwohl die Forschungen Head's, Mackenzie's, Kyri's von 
.grossem Interesse und in ihren wesentlichen Gesichtspunkten zweifellos 
richtig sind, so muss doch, da die Dinge noch in Discnssion befindlich 
sind, auf die Wiedergabe von Details hier verzichtet werden. Eine Oar- 
dinalfrage ist die, ob scharfe Abgrenzung, ob üebereinandergreifen be- 
steht. In letzterem Falle wird eben, wie oben erörtert, die Niveaudiagnose 
viel unsicherer sein. In der That ist aber das üebereinandergreifen als 
ein gesichertes Factum anzunehmen. 

Für die Niveaudiagnose ist von grossem Werthe die Berücksichti- 
gung hyperästhetiseher Zonen, welche den in der Höhe der Quersehnitts- 
erkrankung in Mitleidenschaft gezogenen, aber nicht zerstörten Wurzeln 
entsprechen und also direct das Niveau erkennen lassen. 

Die LEision des untersten Theiles des Rückenmarks, des Conus 
meduliaris bis zum vierten Sacralsegment einschliesslich hinauf, ist durch 
die Lähmung der Blase und des Mastdarms und die Anästhesie des 
Anus und der ihm anliegenden Glntäategion des Dammes und der 
Genitalien, sowie eines Theiles der inneren Obersehenkelfläehe, den Inner- 
Tfttionsbezirk des Plexus pudendalis und coccygeus darstellend, charakte- 
risirt. Der anästhetische Bezirk hat die Form emes Sattels. Beim 
Hanne ist trotz Anästhesie der Serotalhaut der Hoden selbst noch em- 
pfindlich, da der Plexus spermaticus mit dem N. spermaticus ext. vom 
Lmnbalgefleeht in Verbindung steht. Der Cremasterreflex ist erhalten. 
In Bernhardt's Fall war auch diis Erectionsverraögen und die Wollust- 
empfindung erhalten, während die Ejaculafion insofern gestört war. als 
der Samen zwar in die Harnröhre getrieben wurde, aber dort hegen 
blieb (Lähmung des Bulbocavernosus). 

Reicht die Läsion höher hinauf, so betrifi't die Störung auch das 
Gebiet des Ischiadicus, welcher aus dem filnften Lenden- und dem ersten 
bis dritten Sacralnerven entspringt und auch vom vierten Lenden- und 
vierten Sacralnerven noch Antheile erhält. Bei Erkrankung bis zum 



I ilühenlooaliBitiun. 

ersten SacrüLsegment (einscLIiesslich) Iiinniif ist Lähmung des Tjbialis- 
gebietes und der Mm. peronei vorlmnden. die Anästhesie betrifl't ausser 
dem vorigen Bezirk noch einen grösseren Theii des Gesässes und die 
Hinterflfche der Oberschenkel, eventuell auch hintere äussere Fl&che des 
Unterschenkels und Fiisses. 

Ist auch das fünfte Lumbatsegment befallen, so ist nahezu das 
gaii7>> — ist das vierte aflicirt, so ist das ganze Ischia«ücusgebiet er- 
griffen. Die vom Plexus lumbalis versorgte Vorder- und Innenseite des 
lieins isl frei von Sensibilitätsstörung. 

Betrifft die Anästhesie die gesammte Untereitremität, so ist anzu- 
nehmen, dass die Läsion bis zum obersten Lumbaisegment einschliesslich 
hiniinfreiclit, beziehungsweise dort flberhaupt gelegen ist. 

Anhang. 

m) DilTcrentialdiagnose zwischen der Läsion des Saeralmarks 

und der Cauda equiuii. 

Man hat versucht, differentialdiagnostische Kriterien zwischen der 
LfUion der Cauda equina und derjenigen des untersten Markendes 
hi-ibsl aufzustellen, in der nchtigen Erwägung, dass dieser Unterschied 
in prognostischer Hinsicht von grosser Bedeutung ist. Die mehr oder 
woniger ausgesprochene Symmetrie der Erkrankung kann nicht heran- 
ffiizogiui werden, da sowohl die Affectionen des Marks, wie die der Cauda 
i-quinn meist symmetrisch sind. Auch in der Yertheilung der Lähmung 
und Anästhesie macht es natürlich keinen Unterschied, ob die Mark- 
ttfgmentii selbst oder die ihnen entsprechenden Wurzeln in der Cauda 
>'i(uiiia belraffcn sind. So werden bei einer Läsion in der Höhe des 
iTsten Lendenwirbels (l'is zum oberen Bande desselben) z. B. bei 
'rniuma dessi'lhen der Sacraltheil des Rückenmarks und das fOnile und 
m-rl« Lumhalsogment belroffen, da der dritte Lendennerv nach Schieffer- 
iliM-ker in dnr Höhe des unteren Theiles des zwölften Brustwirbels, be- 
/Jtthungswoise der Zwischenwirbelbandscheibe zwischen zwölftem Bnist- 
iiijil erstem Iiondenwirhel entspringt. Nach den oben gemachten Aus- 
f'lllinuigcn ist somit bei der Läsion in der Ausdehnung des ersten 
Lciiclonwirbelii das Gebiet des Ischiadieus und des Plexus 
pitilenduliis gelähmt. 

Wie die Ciifiuistik ergibt (Schullse), kann sogar noch bei Ver- 
\'-tm\\n di>M zwttifteii Dorsalwirbels unter Umstünden die Affection 
Ulli' da« i'him gMiannte Uohiet bo^^chränkt sein, wenn das Rückenmark in 
kkIiiki' Mll.lt* ifrtrotTen ist, während die seitlich gelegenen Wurzeln des 
liiliidiiilpliniiit iVnl bli^Iben; hier kommt wohl auch vi'ieder das Sher- 
lIliuliiliKi'li» (liiHett In Belnicht. 
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Ebenso können nun über int Bereiche der Caiida eqninn, also 

I unterhalb des ersten Lendenwirbels, die dem untersten Ab- 

f schnitt des Markes entstammenden Wurzelfasern für sieh 
afficirt sein, während diejenigen höheren Ursprungs, welche hier mehr 
seitlich liegen, frei bleiben. Unterhalb des dritten Lendenwirbels mnss 
die Läsion der Gauda eqaina, selbst wenn sie säuimtliche Fasern 
derselben betrifft, sich sogar ziemlich auf das Ischiadicus- und 
Pudeudaiisgebiet beschränken, da eben der dritte Lumbalnerv nun« 

I mehr ausgetreten ist. 

Ebenso kann eine Lähmung im Ausbreitungsgebiet des Plexus 

I pudendalis und coccygeus nicht blos durch Läsion des Conus 
medullaris (s. oben), sondern auch durch eine solche der entsprechen- 
den Wurzelfasern im Kreuzbein (Westphal, Eisen lohr) be- 

! dingt sein. 

Wir besitzen somit bis jetzt kein ausschlaggebendes Merkmal, um 

L Ewischen einer Erkrankung der Cauda equina oder des Markes 
selbst zu entscheiden, wenn nicht äusserlich erkennbare Zeichen (Ver- 

[ letzung, Tumor, Caries) uns zu Hilfe kommen. Vielleicht würde gelegentr 
lieh das Ausbleiben von Entartungsreaction oder das Auftreten tibrillärer 

I Zuckungen (Strümpell, Schultze) die Wagschale ftlr den Sitz im Mark 

f mkßn lassen. 

b) Ueber die oculopupillären Phänomene. 
Eine werthvoUe Bereicherung der loealisatorischen Diagnostik ist 
durch die Erforschung der sogenannten oeulopupillären Phänomene 
■ geliefert worden. Dieselben bestehen in Mjosis, Verkleinerung der Lid- 
spalte und Betraction des Bulbus; letzteres Zeichen ebenso, wie die gleich- 
falls angegebene Verkleinerung des Bulbus ist bei weitem nicht so 
I constant, wie die beiden erstgenannten Symptome, von denen die Ver- 
I Änderung der Pupillenweite wieder am häufigsten beobachtet wird. 
I Einige Male wurde auf der entsprechenden Seite auch Abflachung 
I der Wange beobachtet. Diese Erscheinungen sind durch eine Lähmung 
I derjenigen sympathischen Fasern bedingt, welche aus dem Oentrum cUio- 
[ spinale entspringend durch die Eiimi communicantes zum Halssympathicus 
jhen, um in diesem und weiter im Geflecht der Carotis interna sieh 
I Eum glatten Musculus orbitalis inf., der sich Ubei- die untere Augenhöhlen- 
I spalte ausspannt, zum M. palpebralis sup., der vom oberen Bande des 
Tarsus zum oberen Fornix conjunctivae zieht, und zum Dilatator pupillae 
l zu begeben, — Muskeln, deren Lähmung eben die beschriebene Sym- 
1 ptomentrias hervorbringt. 

Hutchinson sprach zuerst die Ansicht aus, dass die oculopupil- 
^Iftren Fasern durch die Bami communicantes zum Sympathicus gelangten. 



Igg U. Looalisatinn im Querschnitt. 

Theils durch klinische Beobachtungen über Lähmungen im Bereiche der 
unteren Wurzeln tJes Plexus brachialis, theils durch das Experiment ist 
diese Vermuthimg bestätigt worden. Cl. Beruavd fand, dnss beim 
Durchschneiden der vorderen Wurzeln des ersten und zweiten Dorsal- 
nerven Augensymptome auftreten. Unsere jetzigen genaueren Kenntnisse 
verdanken wir den Untersuchungen der Mlle. Klumpke, Dieselbe ermittelte 
beim Hunde, dass das Durchschneiden nur des achten Cervieal- und 
besonders ersten Dorsalnerren im Niveau des lutervertebi-alloches die 
oculopupillären Phänomene in ihrer Eeinlieit, ohne begleitende vaso- 
motorische Symptome hervorbringt. 

Auch für den Jlenscben trifft diese I-ocaUsation zu, so dass also die 
oculopupillären Symptome für ein Befallensein des untersten Hals-, 
beziehungsweise obersten Doraalsegments sprechen, also derjenigen Region. 
von welcher der sogenannte Unterarm tjpus der Lähmung imd die 
Anästhesie an der ulnaren Seite der Hand und des Arms abhängt. Bei 
Affection des Rlickenmarks selbst treten die oculopupillären Symptome 
weniger constant auf, als bei echten Wurzellähmungen (Kraus), weil 
die betreffenden Fasern in letzterem Falle viel leichter in ihrer Gesammt- 
heit betroffen werden, als in ihrem, mindestens zwei Segmenthohen ein- 
nehmenden ürsprungsgebiete innerhalb des Rlickenmarks. 

Nicht immer besteht das Pupillenphänoraen in der Lähmungsform, 
vielmehr kommt auch Mydriasis als Ausdruck der Reizung der oculo- 
pupillären Fasern voi-, besonders bei Wirbelcaries. 

Bestehen auch ausgeprägte vasomotorische Erscheinungen im Ge- 
sicht, so deutet dies darauf, dass der krankhafte Process ausgedehnter i.st, 
speciell in der Richtung nach unten auf das Gebiet der oberen Dorsal- 
wirbel (Cl. Bernard, Dastre und Morat). 

Unsere Kenntnisse über die Vertheiiung der vasodilatirenden und 
vasoconstringirenden Centren und Fasern in der Längsausdehnung des 
Rückenmarks beim Menschen sind noch nicht detaillirt und sicher 
genug, um die vasomotorischen Symptome — mit Ausnahme der oben 
erwähnten Verhältnisse — für die genauere Höhenloealisation bis jetzt 
verwerthen zu können. 

11. Localisatioii im Quei-schnitt. 

Die Principien der Loealisation in der transver-salen Ausdehnung 
des Rückenmarks gehen unmittelbar aus den Thatsachen der physiologi- 
schen Bedeutung der einzelnen Querschnittetheile hervor (s. Physiologie). 

Die Läsion der Pyramiden bahn hat gleichseitige motorische 
Lähmung bis zum Niveau der Läsion zur Folge, mit Erhöhung der 
Sehnenreflexe und hypertonischer Rigidität der gelähmten Musculatur, 
beziehungsweise spastischer Contractur. 
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Die Symptome der Läsion der Kleiuhirn-Seitenstrangbaha 
■{wahrselieiolich MuskelsiiuistOning) und der sogeuannten Vordersciteii- 
Istrangrest« sind noch nii^ht vollkommen festgestellt. 

Die Lösloii des Miiiterstraiigfs setzt SeiisibÜitätsstöriiDg, speciell 
lim Bereiche des Drucksinns und des Muskelsinns, und als Folge dei^ 
I selben Ataxie. Da der Hinterstraag auch streckenweise Temperatursinnfaeem 
I ftkhrt, und es schliesslich doch die Fortsetzungen seiner Fasern in der grauen 
I Substanz sind, welche die SchmerzempGndung leiten, so mQssen auch 
I Temperatursinii- imd Schmerzgefühlsstörungen bis zu einem gewissen 
I Grade auftreten. Endlii-h, da die Oollateralen seiner Fasern auch 
t die Reflexe vemiitteb, sind Retleistürungeu die natürliche Folge seiner 
\ Lisian. 

Die Erkrankung des Vorderhorns hat schlaffe Lähmung und 
} Atrophie der von der betreffenden Stelle als Kern versorgten Muscu- 
I latur zur Folge. Im Gebiete derselben sind auch die Reflexe aufgehoben, 
l'da das Vorderborn das eigentliche Reflexcentrum darstellt. Endlich treten 
Mch vasomotorische Störungen auf. da das Vorderhoru, vielleicht auch die 
I Stilling-Clarke'sche Säule (Gaskell) und das Hinterhom Gef^nerven- 
I centren enthält. Die Symptome im Bereiche der Musculatur gestalten 
[ sich übrigens verschieden, je nachdem das Vorderhorn acut befallen 
I *ird, oder sieh in ihm ein chronischer, langsam sieh entwickelnder 
Process etnblirt. In ersterem Falle nämlich tiberwiegt die Lähmung und 
[erst secundär entwickelt sieb die Atrophie; in letzterem Falle dagegen 
I iommt ^s von vorneherein zur Atrophie imd eüie eigentliche Lähmung 
] kann ganz ausbleiben. Nur bei der acuten Läsion kommt es auch zu 
I deutlichen Erscheinungen von Entartungsreaction. Endlich führt die 
I Vorderhornerkrankung zu librillären Zuckungen. 

Beim Reizzustaude der Ganglienzellen entsteht Tetanus, beziehung.s- 
I weise Contraetur und Reflexsteigerung. 

Bei Erkrankung des Hinterhorns kommt es zu den eharakteristi- 
[ sehen Sensibilitätsstörungen: Aufhebung der Temperatur- und Schmerz- 
I empfindung. 

Wahrscheinlich benthen viele Sehmerzen und speciell auch Neur- 
I tilgien auf ßeizzuständen der Kinterhornzellen; femer beruhen die krank- 

i Irradiationen der Empfindungen (Mitempfindungen) auf eben dieser 
' Veränderung. 

Ob Erythromelalgie. symmetrische Gangrän, trophische Störungen 
\ der Hinterhornliision zukommen, ist noch zweifelhaft. 

Dass die Erkrankung der hinteren Wurzeln, wenn es sieh um 
[ Zerstörung handelt Anästhesie, wenn Reizung vorliegt, Schmerz und 
f Hyperästhesie, sowie reflectorisehe Zuckungen und Contraeturen bedingen. 
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bedarf nur knrz der Erwähnung. Die Reiziiistiade der hinteren Worzeln 
(Meningitis. CompresBion dnreh Tomor. Cmnes ete^ bei Tabes) spielen 
eine wichtige Bolle in der Sjmpconuttofa^ie (Wnrzelsjmptome); im 
Bereiche der dorsalea Warzetn kommt es zn dem eharakteristischen 
GürtelgefnhL im Bereiche der Imnbosaoaien mid eerricalen Wnrzeln 
zu den in die Extremitäten anstrahlenden laneinirenden Sehmerzen. 
Die hyperasthetisehe Zone dnreh Worzefareaong ist f&r die Diagnose des 
Niveaus einer Läaon Ton Wichtigkeit (s. ob^i). 

Die Oksion der Torde ren Wnrzeln macht schlaffe Lähmung mit nach- 
folgender Atrophie und Entartnngsreaction, eventuell auch vasomotorische 
und in der Höhe des achten Cervical- und »sten Divsainerven oculopupilläre 
Symptome (s. oben). Durch entzündliche Beizung scheint es zu Contractur 
kommen zu können (erst einmal beobachtet [Goldscheider]; dieselbe 
beruhte möglicherweise nur anf Beiznng der Fasern der rückläufigen 
Sensibilität). 



Fünftes Capitel. 

Aetiologie, 

Die in neuerer Zeit so lebhaft hervorgetretene ätiologische Eichtung 
der Forschung ist auch den ßückenmarkskrankheiten gerecht geworden. 

Die positive Ausbeute an gesicherten Thatsachen ist allerdings bis 
jetzt nicht sehr erheblich. Gerade die so aufklärend wirkende und 
fruchtbare Bacteriologie und Epidemiologie hat zu den spinalen Erkran- 
kungen nur in massigem Grade Beziehung; um so mehr jedoch haben 
wir die grosse Bedeutung der Intoxicationen, der Lues, der Heredität 
kennen gelernt. Nur wenig bis jetzt in Angriff genommen ist die Frage 
nach der Bedeutung der functionellen Anspannung filr die Erkrankung 
(s. unten). 

Ein besonders schwieriges und noch völlig dunkles Problem betrifft 
die Ursache des progressiven Charakters mancher spinaler Erkrankungen. 

A, Disposition. 

Was die Disposition für Etickenmarkserkrankungen betrifft, 
so kommen hier Einflüsse des Alters, Geschlechts und der Ver- 
erbung in Betracht. 

1. Alter. Wenn auch die meisten Eückenmarkskrankheiten im er- 
wachsenen Alter vorkommen, so ist doch das Kindesalter keines- 
wegs frei von EückenmarksaflFectionen. Schon im intrauterinen Leben 
kann durch Entwicklungshemmungen Anlass zu schweren Anomalien 
gegeben werden (Spina bifida, Hydromyelus, Agenesie des Eückenmarks 
oder gewisser Fasersysteme). Während der Geburt können Verletzungen 
oder Blutungen eintreten. Im frühen kindlichen Alter ist die tuberculöse 
Meningitis häufig, auch die eiterige kommt vor. 
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Syphilitische Erkrankuii^eo des Bfickemnarliii kommen auf hermli- 
tärer Basis bei Kindern vor: aueli Sklerosen (Tabes?) sind angegeben. 

Ferner sind die so häufigen tuberculösen Wirbelerkrankungen zu 
nennen, welche zu Coniiiressionslähmung fllhrea können. Auch iJücken- 
markstiimoren (Gliome, Tuberkel) werden beobachtet. 

Eine ganz eigenartige Disposition besitzt das Kindesalter für die 
acute Poliomyelitis nuterior (spinale Kinderlähmung). Auch difisemiuirte 
Myelitis (Eneephalomyelitis) kommt bei Kindern nicht selten vor, beson- 
ders im Anschlüsse an Infeetionskraiibheiten. Die Entwicklung der mul- 
tiplen Sklerose beginnt, wie es scheint, nicht selten im Kindestilter. 

Im erwachsenen Alter tritt die grosse Mehrzahl der ftlr die Ent- 
stehung der Kückenraarkserkrankungen wichtigen Ursachen in Wirksam- 
keit : Trauma, Erkältung, Ueberanstrengung, Syphilis, Intozication, In- 
fection u. s. w. Biemit hängt es zusammen, dass das reife Alter am 
meisten befallen wird ; Tabes, Myelitis, spinale und buMre Muskel- 
atrophie sehen wir iu dieser Zeit sich entwickein. Auch Tumoren finden 
wir meist im erwachsenen Alter, 

Im höheren Alter entwickeln sich namentlich gewisse mit 
Arteriosklerose in Beziehung stehende atrophische Processe (siehe S. 101 ), 
ferner Wirbelcareinom. 

2. Das Geschlecht hat keinen sehr hervorstechenden Einduss auf 
die Erkrankung des Ellckenmnrks. Traumatische und Intoxieationser- 
krankungen sind beim männlichen Geschlecht in Folge des Eiutlusses 
der beruflichen Schädigungen natflrlich häufiger als beim weiblichen. 
Auch von Tabes werden mehr Männer als Frauen befallen. 

3. Hereditäre, beziehungsweise congenitale (familiäre) 
Anlage. Die congenitalen Anomalien sind bereits unter 1 erwähnt wurden. 

Es ist hier hinzuzufügen, dass gewisse angeborene Abnormitäten 
des Nervensystems sich daiin äussern, dass eine Anlage zu späterer Ent- 
wicklung von Nerven-, beziehungsweise speciell BQekenmarkskrankheiten 
gegeben ist. Diese congenitale Disposition kann hereditär, d. h. durch 
gleiche oder ähnliche Abnormitäten in der Ascendenz bestimmt sein, ist 
es aber nicht immer. Hieher gehört die Entwicklungsstörung des Central- 
canals, welche zum späteren Entstehen der Syringomyelie Anlass gibt. 
Ferner diejenige, in ihrem Wesen noch nicht näher bekannte Constitulions- 
anomalie, welche die >neuropathische Disposition« darstellt. Vielleichl 
bestehen bei derselben wirkliche anatomische Alterationen feinerer An. 
wie denn auch gelegentlich durch Qusserlich nachweisbare begleitend» 
Organveränderungen (Degenerationszeichen) die perverse Anlage sich 
kundthut. 

Diese neuropathische Belastimg zeigt bezßghch der bei den ein- 
zelnen Individuen auftretenden Erkrankungen eine erhebliche Polymorphie, 
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Bs ist hier an das Auftreten von verschiedenartigen Neurosen und Neiiro- 
psychosen (Epilepsie. Hysterie ii. s. w.) im ZiisammeDhaDg mit Psychosen. 
.^koholismus, Moral insatiily zu eriunem. Tabes, progressive Paralyse, 
lielleiclit gewisse diffuse Erkrankungen des Rtti-kenmurks seheineu unter 
Einfluss einer solchen iiemopathiscben Disposition aufzutreten. 
In neuerer Zeit gehen mant-lie Autoren in ihi'en Anschauungen 
über die Bedingungen der hereditären Disposition so weit, dass sie auch 
(hr gewisse erworbene Krankheiten annehmen, dass sie eine hereditäre 
IMsposition filr gleichartige Erkrankungen zurflt-klassen; so sollen die Des- 
identen von Leuten, welche an Metalllähm im gen gelitten haben, fttr die 
'Acqnisition der gleichen lutoxication besonders disponirt sein. Auch der 
Heredität der Lues wird als Ursache erst später auftretender Krankheiten 
jetst ein weites Feld eingeräumt. 

Nicht ganz identisch mit der congenitalen, beziehungsweise here- 
itiren Disposition sind die Fälle, bei denen es sich mn die Vererbung 
ler das familiäre Auftreten ganz bestimmter Krankheitstypen handelt 
unten). 

4. Erworbene Disposition. Die Disposition zu Rtlekenmark?- 

irkrankungeii kann auch erworben werden. So wird durch schlechte Er- 

ig, Eicesse, Ueberanstrengung, Alkoholismus, Syphilis u. s, w. 

die Widerstandskraft des Nervensystems geschwächt, so dass 

lelbe nun leichter von krankmachenden EinSdssen afiicirt wird; dies 

auch flir das Böckenmark. 

In der neueren Zeit ist mehrfach die Aunafame ausgesprochen 

Forden, dass die schädliche Einwirkung eines Giftes auf das Rücken- 

'k, beziehungsweise Nervensystem eine Steigerung erfahre, beziehungs- 

unter Umständen überhaupt erst sich geltend mache, nachdem 

ein anderer Giftstoff sozusagen den Boden vorbereitet habe. 

■So sollen Alkoholiker leichter als Andere Bleilähmung bekommen u. s. w. 



Ii. Specielle Krankheitsursachen. 

1. Trauma. Trotz seiner geschlitzten Lage wird das Rückenmark 

I nicht allzu selten von Verletzungen betroffen. Meist bandelt es sich 

Iftbei gleiehzeitig um Verletzungen der Wirbel selbst. So bei den Beschädi- 

ingen durch Scbuss und durch Quetschung. Bei letzterer kann es zu 

tner vollständigen winkligen Abknickung der Wirbelsäule kommen. 

9tichwundeu können durch die Intervertebrallöcher oder Bandscheiben in 

8 Bückenmnrk eindringen. Endlich kann eine Contusion oder Erschütte- 

5 zu einer Coraniotio spinnlis, beziehungsweise einer Blutung im Wirl)el- 

I Anlass geben. 
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Sclimans fmid bei Kaninchen, Lei welchen er esperim enteil Kiicken- 
mikrkBerschütterung herbeigeführt hatte, feinkörnige Degeneration der Ganglien- 
zellen, QueUungeu und Zerfall der Acliseucylinder, beziehungsweise Mark* 
scheiden, gelegentlich Erweichnngaherde. Nach diesem Forscher bandelt ea 
sieh dabei um eine directe traumatiBche Nekrose des Achaeneylinders, anf 
motecularer Yerändemiig, nicht etwa auf Zerreissung beruhend. Auch beim 
Menschen sind als Folge zustände nach Commotio spiualis eiuestheils Erwei- 
ebuQgsherde und Höhle nbildungen, andemtheils Strangdegenerationen beob- 
achtet worden, imd die Auffassung, dass es sich hiebei um directe traumo- 
tisehe Nekrosen handelt, welche entweder blos zu einer Degeneration ge- 
wisser NouronbOndel oder zu einer Erweiehung mit aecundären interstitiellen 
Veränderungen führen, dürfte viel für si^-h haben. 

2. Inreetion. Gewisse Erkrankungen des Bückenmarks sind direct 
durch lufection bedingt; andere treten seeundär nach acuten Infections- 
kranklieiten auf. a) Zu den ersteren gehören die eiterige Cerebrospinftl- 
meningitis (Myelomeningitis), welche anf Infiiction mit Diplo- 
eoccus lanceolatus oder Streptococcen beruht; der Tetanus, die tuber- 
culösen und syphilitischen Erkrankungen des Rückenmarks, b) Die 
Kenntniss von den nach acuten Infectioüskrankheiten auftre- 
tenden Rücken nuirkserkrankungen wurde begründet durch Ebsteiu's 
und Westphal's Beobachtungen über disseminirte Myelitis nach Poeken 
und Typhus; weiterhin wurde dieselbe nach Er}'sipel (Leyden), Dysen- 
terie, Lyssa, Influenza, femer als anscheinend primäre LocaÜsalion einer 
eigenartigen Affeetion von infectiösem Charakter gesehen (Küssner und 
Brosin, Achard und Gninon u. A,). Auch die chronische Form der 
disserainirten Myelitis (multiple Sklerose) echliesst sich in einer Reihe 
von Fällen an Infeetionskrankheiten (Keuchhusten, Masern) an. Die spi- 
nale Kinderlähmung ist wahrscheinlich stets die Folge einer Infection. 
Hier ist die MyeUtis nach Malai'ia, sowie die gonorrhoische Myelo- 
meningitis (Leyden) anzureihen. 

Auch experimentell hat man durch Hakterieniofection Rückenmarks- 
erkrankung erzeugen kSnnen: Roger hat mittelst Streptococcen, Gilbert und 
Lyon mittelst Bacterium coli comtn. Muskelatrophle und Degeneration der 
Vorderhorngnnglienzellen erzeugt: Bourgea mittelst Eryaipelcoccen eine acute 
Myelitis, Vincent mittelst Typhuahaeillen in Verbindung mit einer anderen 
Bacillenart Poliomyelitis ant. und Lähmung in aufsteigendem Verlauf pro- 
duciren kSuuen. 

Ob die Degenerationen des Rückenmarks, welche bei perniciöser 
Anilmie (Lichtheim, Minnich). A d d i s o n'scher Krankheit, C'arcinose, 
Diabetes, Tuberculose beobachtet sind, auf Rechnung der Kachexie 
oder einer Auto-Intosication kommen, ist zur Zeit noch nicht klar- 
gestellt. 

3. Intoxication. Giflstoffe verschiedenster Art stellen zweifellos 
eine selir häufige Ursache von Rlickenmarkserkrankungen dar. 
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l ist die Wirkung des Stryclmins. welches eine I>e80ii- 
dere Affinität gemde zum Rückenmark besitzt. Eine ühnlidie Wirltung 
besitzt das Toxin der TetanusbaciileD. Die metnllischen Gift« scheinen vor- 
wiegend auf das [jeripherische Nen-ensysteni. aber doch auch auf das 
ßHc-kenmark selbst schädlich xii wirken (Blei. Ar»en, Phosphor, Zink, 
Ziun u. s. w.). Unzweifelhaft ist der schädigende Einfluss des Seeale 
rorniitnui ( Ergotintabes), des Alkohols, des der Pellagra zu Grunde 
liegenden Giftes. Nach Kohlenoiydrcrgiftung ist disseminirte Myehtis 
beobachtet worden. Za den Intoxicationserkrankungen des Nervensystems 
darf man auch die Landrj'sche Paralyse rechnen. 

Dftss das Blei gelegentlich eine ausgesprochene PoUomyelitis anterior 
hervorrufen kann, ist durch sichere Fälle bewiesen, Ebenso das Arsen. 
Bti Thieren hat Stieglitz kOnstlich durch Einathmen von Bleistaub 
l^mung und die der Poliomyelitis anterior entsprechenden Veränderungen 
erzeugen können. 

In neuerer Zeit ist, namentlich durch Oppenheim, die Aufmerk- 
samkeit darauf gelenkt worden, dass Personen, welche im Gewerbebetriebe 
mit metalhseheji Giften zu thun haben, besonders bftußg au disseminirter 
Myelitis (multipler Sklerose) erkranken (Maler, Schriftsetzer, Gürtler, 
Graveure, Steindrucker, Kupferschmiede, Zinngiesser u. s. w.|. 

Von grossem Intei-esse ist endlich die durch Schloekow bekannt ge- 
wordene, vermuthlicb spinale Erkrankung der Arbeiter in Zinkhütten. 
welche eine gewisse Aehnlichkeit mit multipler Sklerose zeigt. 

4. Erkältung. Die Bedeutung der Erkältung für die Entstehung 
von Rückenmarkserkrankungen kann nicht wohl in Abrede gestellt 
werden. Manche Fälle von Myelitis schliessen .sich unmittelbar an Er- 
kältungen, namentlich starke Abkühlungen der Füsse. an. Auch die 
ersten Erscheinungen der Tabes können nach Erkältung auftreten. Fein- 
berg hat experimentell nachgewiesen, dass sich durch starke Abkühlung 
des Rückenmarks Myelitis erzeugen lässt. Die sogenannte Refrigerivtions- 
lähmung ist meist neuritiscber Natur. 

Wie die Abkühlung der Körperoberfläche auf das Rückenmark 
wirkt, ist noch ganz unbekannt. Es ist nicht anzunehmen, dass das 
Räekenmark selbst direct abgekühlt wird: eher würde man an Oircu- 
lationsstörungen in demselben zu denken haben. Auch die Vermuthung, 
dass es sich um einen Reflex von Seiten der sensiblen Hautnen-en auf 
das Rückenmark handle, i.st aufgestellt worden. Möglicherweise bilden 
sich bei der Erkältung durch die Veränderung der Drüseuthätigkeit der 
Haut Toxine, welche auf das Rückenmai'k wirken. 

5. Anstrengung. Starke Anstrengung der Muskeln seheint bei 
der Entwicklung der spinalen Muskelatrophie eine, wenn auch vielleicht 
nur aeeessoriache, ätiologische Bedingung abzugeben. Im Verein mit Er- 



r BOT accessori 



IM 



Äetiologi?. 



ki&ltungcit, Durchiiässimgen ii. s. w. kann starke Anstrengung des ganzen 
Körpers zu Tabes und Myelitis Itlliren (im Feldzuge nach anstrengenden 
Märschen mit Bivouaks beobacht«t; ferner nach anstrengendem Beiten, 
Bergsteigen u. s, w.). 

In neuester Zeit bat Bdinger, wie Übrigens vorher fichon in ähn- 
licher Weise 0. Rosenbacb, die Aufmerksamkeit auf die Frage hinge- 
lenkt, inwieweit das Nervensystem durch die mit der Function ver- 
bnndene Abnutzung zu erkranki>n vermöge. Die Thätigkeitsleistung 
wird eine Schädigung des >Neurons« dann herbeiftihren, wenn dem 
mit der Function verbundenen Verbrauch kein genügender Ersatz 
entspricht und, wie Edinger meint, wird diese Schädigung schliesslich 
bis zur Atrophie gehen können. Es ergeben sich aus dieser Betrachtung 
zwei Reihen von schädigenden Momenten: Die eine um&sst jene Be- 
dingungen, welche den Ersatz ungenügend machen, die andere bezieht 
sich auf das Uebermitss von furictionellen Anforderungen. Eis 
ist wahrscheinlich, dnss diese Umstände als Hilfsniomente bei der 
Entwicklung nervöser Erkrankungen eine Bolle spielen und speeiell 
rilr die Localisation einiger pathologischer Processe von Bedeutung sind 
|z. B. Beschätligungslähmungen). Dass sie allein genfigen, um 
umfangreiche Degenerationen hervorzubringen, ist jedoch nicht wahr- 
scheinlich: immerbin ist die Beachtung dieser Momente wichtig und 
fruchtbar. 

Vielleicht erklären sie auch das Manifestwerden und Portschreiten 
gewisser congenitaler Anomalien und Krankheitsnnlagen in späterer 
licbenszeit (Pubertät) durch die nunmehr gesteigerten functionellen An- 
forderungen. 

6. Erkrankungen der Wirbel, der Bückenmarkshäute oder benach- 
barter Organe können durch Fortleitung des Processes oder Druckwirkung 
das BUckenmark schädigen. So geschieht es z. B. bei Spondylitis, Pachy- 
meningitis, bei Tumoren, Aortenaneurysma u. s. w., ferner bei den Ver- 
letzungen der Wirbel. 

7. Erkrankungen des Urogenitalsystems können zu Bücken marks- 
affectionen, speeiell Myelitis, führen. Diese früher «Is Bctieilähmungen 
aufgefassteu Zustände sind wahrscheinlich durch Neuritis ascendens be- 
dingt. Eine besonders interessante Stellung nimmt hier die gonorrhoische 
Myelitis (Leydenl eJn. 

8. Das Bockenmark wird nicht selten zusammen mit dem Gehirn 
ergritfen, so bei der C'erebrospinalmeningitis, der multiplen Sklerose, 
Syphilis, progressiven Paralyse. 

Secundär vom Gehirn aus wird das Hflckenmark bei der absteigen- 
den Degeneration betheiligt. Die beim Hydrocepbalus sieh in den spinalen 
Duralsack verbreitende Flüssigkeit scheint das Bückenmark nicbt m 
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SlMigen. Dass ein im extrauterinen Leben, namentlich im erwachsenen 
Zustjuule, erworbener Hydroeephalits int. zur Erweiterung des Central- 
i-aoiils (Hydromyelie, Syringom yelie) fllhreii könnte, ist nicht siizu- 
nehmen. 

9. Aach die Erkrankung des Cirenlationsapparates kamt 
Rfif^kenmarkeerkranktingen mit sieh fHbren. Die Arteriosklerose setzt unter 
Cmständen diffuse Degenerationen der «-nissen Substanz. Ferner können 
bei Herzfehlem Embolien des Rüi'kenmarks Torkommen, freilicli äusserst 
seltene Ereiguiüse. 

10. Seinelle Exeesse. Der Eintiuss der sexuellen Exi'esse auf 
die Erzeugung von Rdckenmarkserkrankungen ist frtther überschätzt 
worden ; vielleicht aber künnen solche den Boden für allgemeine Keur- 
astbenie vorbereiten. 

11. Psycbisehc Ursachen. Hiehergehört dieSchrecklahmung. 
Es liegen einige Fälle vor, bei denen sieh in Folge von Schreck eine 
wirkliche Myelitis (Leyden, Kohts, Brieger), nieht blos eine functionelle 
Lahmung entwickelt hat. 

12. Heredität. Die neuere Zeit hat uns immer mehr Erkrankungen 
des Nervensystems auf hereditärer, beziehungsweise familiärer Basis kennen 
gelehrt; so auf dem Gebiete der erblichen Muskelatrophie die »progressive 
neurotische Miiskelatrophiet (Hoffmann), Bernhardt's »hereditäre Form 
der progressiven spinalen mit Bulbärparalyse complicirten Muskelatrophifi«, 
die »ehronisehe spinale Muskelatrophie im Kindesalt^fr« (Hoffmann), Hier 
ist auch die hereditäre Chorea (Huntington'sche Krankheit) mit an- 
ziifflhren. Es sind ferner verschiedene andere Krankheitsbilder, zum 
Theil von complicirter Art, in hereditärem oder familiärem Auftreten 
beobachtet worden: bei der einen Faniillengruppe handelte es sieh um 
das Bild der spastischen Spiualparalyse, bei einer anderen um ein der 
arajotropbischen I-ateralsklerose nahestehendes, bei anderen um schwer 
zu deutende Combinationen von Coordinationsstörungen mit motorischer 
Schwäche, beziehungsweise Rigidität, Sprachstörungen, Nystagmus, Opti- 
cosatrophie u. A. m. 

Es ist anzunehmen), dass wir noch mehr Arten von erblicher Er- 
krankung des Nervensystems kenne« lernen werden. Aber schon jetzt ist 
die Mannigfaltigkeit, in welcher eine hereditäre pathologische Anlage des 
Nervensystems sich äus-sern kann, erstaunlich. 

Jedenfalls kommt der Erblichkeit, beziehungsweise congenitalen 
Anlage eine hohe Bedeutung fflr die Entstehung und Entwicklung der 
verschiedensten Nervenkrankheiten zu. 




. Medicamentöse Therapie, 

a) Specifische Therapie. 

Unter den Medieamenteri sind einige, welflie als Speeificji tiei 
syphilitischen Rüekeninarksaffectionen in Anwendung kommen: Queck- 
silber, Jod. Letzteres findet aber auch ausserdem eine allgemeinere Ver- 
wendung bei den verschiedenartigsten, namentiich chronisclieu KOcken- 
inarksAfiectionen. 

Dem Arsen wird eine besondere Einwirkung anf die Chorea nach- 
gerühmt. Das Argeutum nitricum, welchem eine besondere Wirknng 
auf das Nervensystem zugeschrieben wird (besonders für Tabes), hat sich 
immer noch in der iii-ztlichen Praxis erhalten, während Auro-Natrinm 
chloratum und Phosphor ziemlich verlassen sind. 

Der »physiologischen • Therapie entstammen E r go t i n , welches 
die GelUsse des Rückenmarks zur Contraction bringen soll, daher bei 
Rückenmarkseongestion, frischer Myelitis empfohlen wird, imd Bella- 
donna, welches die Gefasse erweitern soll. 

Mittel, welche die Erregbarkeit des BOckonmarks, wie sie sieh 
in der Reflesthätigkeit ausspricht, steigern, sind die aus der Brechnuss 
hergestellten Alkaloide Strychnin und Brucin. sowie die Opiumalkaloidf 
Thebain, Laudanin. 

Zur therapeutischen Verwendung gelangt von diesen fast aus- 
schliesslich das Strychnin, beziebimgs weise das Eitractum Stryehni 
(spir.). Das Strychnin wirkt speciell auf die Ganglienzellen, und zwar vor- 
wiegend auf die motorischen; aber auch eine verschärfende Einwirkung 
auf die Sinnesfun ctionen {Gesichts-. Genichs-, Tastsinn) ist vorhanden. 
welche wahrscheinlich mittelst einer Erregbarkeitssteigerung der sensiblen 
Ganglienzellen zu Stande kommt. Das Strychnin — bei uns ist meist das 
salpetersaure Salz gebräuchlich, in Frankreich und England auch da« 




Allgemeine Therapie der Rückcnmarkskrankhciten. 193 

Schwefel-, beziehungsweise salzsaure Salz — wird bei Lähmungen und 
Anästhesien verwendet, sowohl spinalen, wie peripherischen, wie cerebralen. 
Eine Besserung -motorischer und sensibler Functionsherabsetzung ist 
nicht selten zu beobachten, während anatomische Läsionen nicht be- 
einflusst werden. Das Mittel ist demnach als Unterstfltzung für die gym- 
nastische, elektrische und Compensationstherapie nicht ohne Werth. Bei 
spastischen Lähmungen ist es nicht indicirt. Zuweilen treten beim Strych- 
ningebrauch Schmerzen, miangenehme Parästhesien, Eeizerscheinungen 
von Seiten der höheren Sinnesnerven (Ohrensausen u. s. w.), nervöse Unruhe, 
auch Muskelzuckungen auf. Bestehende Schmerzen werden, wie es scheint, 
manchmal durch Strychnin gesteigert. Man gibt Strychnin. nitr. inner- 
lich zu 0*003 — 0-005 pro Dosi zweimal täglich; subcutan 00005. 

Einen sedativen Einfluss auf das Rückenmark hat das Physo- 
stigmin (oder Eserin, Alkaloid der Calabarbohne). Auf Grund der 
Beobachtung, dass dasselbe bei Thieren hauptsächlich spinale Lähmung, 
imd zwar zunächst motorische, weiterhin auch sensible mid Lähmung der 
Reflexaction bewirkt, hat man das Mittel filr Tetanus und für spastische 
Contracturen in Anwendung gezogen. Der Erfolg entspricht jedoch 
nicht den theoretischen Erwartungen. 

b) Tonica und Sedativa. Als allgemein tonisirende Mittel 
kommen Eisen, China, Arsen zur Anwendung. Sedative Wirkung auf 
las gesammte Nervensystem besitzen: Opium, Morphium, Brom, 
Hyoscin, Atropin, Cannabis, Chloralhydrat, Cocain u. a. m. Ausserdem 
wird eine sehr ausgedehnte Anwendung von den zahlreichen anti- 
neuralgischen Mitteln gemacht: Antipyrin, Antifebrin, Phenacetin, Pheno- 
collum, Exalgin, Methylenblau u. s. w. 

c)Die äusserliche Application von Medicamenten ist sehr vielfaltig 
im Gebrauch: zum Theil in der Absicht, StoflFe zur Resorption und in 
den Kreislauf zu bringen, so bei der Schmiercur, zum Theil um Haut- 
reize zu erzeugen, wie Jodtinctur, Einreibungen von reizenden Spirituosen 
Mischungen (Spir. sinapis., forniic, Angelicae comp., Campher etc.) oder 
um local beruhigend zu wirken (Chloroformliniment, Ol. hyoscyami etc.). 
Hier ist auch die subcutane Application von Medicamenten anzureihen. 

IL Hydro- und Balneotherapie. 

Die Bäderbehandlung hat ausser bei den Neurosen auch bei den 
chronischen Rückenmarkserkrankungen ihre Domäne. Schon von Alters 
her erfreuen sich die warmen Bäder eines grossen Rufes. L^nd zwar 
einmal die indifferenten warmen Bäder, welche ebensowohl in 
Form einfacher häuslicher Wannenbäder in Anwendung kommen, wie 
auch in den bekannten Curorten Teplitz, Wildbad, Ragaz, Gastein, 

Leyden a. Ooldacheider, Rückenmark. X3 
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Johaiiuisbad u. A. von einer grossen Zahl von ROckeiimArkskranken 
aufgesucht werden: ferner stehen salzhaltige Bäder (Kochsalz, Seesalz, 
Stassfurter Salz u. s. w.) in Ansehen (Oeynhausen, Colberg, Kreuznach, 
Nauheim u. A.). 

Weiter sind die Schwefelbäder zu nennen, künstlich mit Kali 
suiph., oder in Aachen, Nenndorf u. A, Es ist fraglieb , ob der 
Sehwefelgehalt wirklich eine Einwirkung hat, ob es sich nicht vielmehr 
nur um die Wirksamkeit des wamien Wassers handelt. 

Auch dem Eisengehalte der Bäder (Pranzensbad, Cudowa, Schwal- 
bach u, A.) dOrfte eine besondere Einwirkimg auf das Rückenmark kaum 
zukommen. Besonders in Aufiiahme sind Eisen-Moorbäder, deren 
Wii'kung im Wesentlichen ihrer Wärme und Consisteuz zuzusehreiben ist. 

In neuerer Zeit sind Kühlensäurebäder, natDrIiche und kflustliche. 
wie für Neurosen, so auch für Eüekenraarkskranke beliebt. 

Die eigentlichen hydrotherapeutischen Proceduren kommen bei 
Rockenmarkserkrankungen sehr vielfach und in allen ihren Abarten, 
kalten und warmen Douehen, Uebergiessungen, Abn-ilmngen, Umschlägen, 
Einpackungeu u. s. w., in Anwendimg. Es ist kein Zweifel, dass diese 
Proeediuen, über deren Indication im Einzelnen man kaum bestimmte und 
scharfe Sätze aufstellen kann, in vielen Fällen Nützliches leisten. Sie 
äussern vielfach eine allgemein und local erfrischende Wirkung. Jedoch 
erfordert ihre Anwendung einen erfahrenen Arzt, da durch eine über- 
triebene Häufung der Applicationen entschieden Sehaden gestiftet wer- 
den knnn. 

Eömiseh-irische, beziehungsweise russische Bäder kommen 
besonders för chronisch - syphilitische und neuritisehe Affectionen in 
Betracht 

So erapfehlenswerlh und gebräuehlieh die Bädcreuren sind, so ist 
doch vor einer schematischen Anwendung zu warnen. Eingreifende 
Kälte- wie Wärme-Proceduren können bei Bückenmarkskranken Schaden 
anrichten. Da die unmittelbar heilende Einwirkung der hydriatischen 
bezielmngsweise bahieolugischen Behandlung auf den Process im Bflcken- 
iiiark Jedenfalls für viele Fälle unsicher ist, so soll man aueh mit der 
(iefahr der Verschlimmerung rechnen und im Allgemeinen milde Eiu- 
griffe, welche lange Zeit ertragen werden köimea, bevorzugen. Be- 
Hunders im Anfang richte man sich bezüglich der Fortseixung der Cur 
und der weiti<rcu Aiturdnungeu nach dem Effecte des eingeschlagenen 
Verfahrens. In manchen Sclinften findet man den Versuch, dureli 
rein theoretisirende Ideen von Veränderung der Blutcirculation , Er- 
zeugung von Hyperämien und Anämien im Innern des Rückenmarks 
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in scheinbar exacter Weise den hydriatischen Heilplan zu begründen. 
Die Erfahrung wird jedoch auch auf diesem Gebiete immer das letzte 
Wort zu sprechen haben. 

Bei stärkerer Herabsetzung der spinalen Functionen, z. B. An- 
ästhesien, sexueller Asthenie u. s. w. wird man, unter Berücksichtigung 
des Allgemeinzustandes, zu stärker erregenden Proceduren greifen, heissen 
und kalten Applicationen, Douchen, Sitzbädern u. s. w. 

Zuweilen ist man auf den »Versuch« angewiesen. Bückenmarks- 
kranke, auf welche die gasreichen Thermalsoolen zu stark reizend ein- 
wirken, welche z. B. Schmerzen bekommen u. s. w., befinden sich oft 
im indi£ferenten Bade besser. 

Die Seebäder passen seltener ftlr Bückenmarkskranke. Ihre haupt- 
sächliche Wirkung besteht in der kräftigen Irritirung des Nervensystems, 
der Anregung des StoflFwechsels, der Muskelübung und dem aus ihr er- 
wachsenden Eraftgeftlhl, der allgemein kräftigenden Einwirkung der Luft 
und der Aufenthaltsbedingungen. Für ein organisch erkranktes Nerven- 
system wirkt das Seebad zu irritirend; auch können bei erheblicherer 
Beeinträchtigung der spinalen Functionen (Lähmung etc.) die Yortheile 
des Seebades gar nicht ausgenutzt werden. Bei frischen Fällen von 
Tabes kann der Gebrauch der Seebäder Nutzen bringen. Jedenfalls 
aber ist grosse Vorsicht von Nöthen; eventuell ist nur der Aufenthalt 
an der See oder der Gebrauch von Seewasserwaschungen, Wannen- 
bädern zu rathen. 

Sehr dankbar ftlr balneologische Behandlung sind die Folgezustände 
von Polyneuritis, welche an und ftlr sich zur Heilung tendiren. 

Die Wahl des Badeortes selbst, innerhalb der Kategorie gleich- 
artiger Bäder, richtet sich nach persönlichen und äusseren Verhältnissen, 
Jahreszeit, Entfernung u. s. w. Es ist unmöglich, ftlr jeden Badeort be- 
stimmte Indicationen aufzustellen. Der persönlichen Erfahrung fiillt in 
dieser Beziehung eine massgebende Bolle zu. 

Ueberhaupt sind für die Balneotherapie der spinalen Erkrankungen 
feste Normen schwer aufzustellen; es kommt gerade auf diesem Gebiete 
viel mehr auf den ärztlichen Tact und die Erfahrung des Einzelnen an. 



UL Mechanotherapie. 

a) Massage. Die Heileffecte der jetzt so vielfach bei allen denk- 
baren Leiden ausgeführt(^n Massage sind bei den Erkrankungen des Rücken- 
marks sicherlich mehr als zweifelhaft. Sie wird sowohl allgemein wie 
local angewendet, zur Milderung von Contracturen, von Schmerzen, bei 

Muskelatrophie, Obstipation, Blasen schwäche u. s. w. Noch weit zweifel- 
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hafter in ihrer Wirkung sind die Procedureu der Vibration, mecbanischpn 
ErsehlUteruüg u. s. w. 

i) Gjiiinnstik. Die gymnastische Behandlung, deren Kesultate 
bei richtiger Anwendung jedenfalls erheblich bedeutendere sind als die 
der Massftgp, kommt fftr drei Indieationen in Anwendung: 

1. Es handelt sich darum, gelähmt gewesene oder paretisclie, be- 
ziehungsweise atrophische, aber noch für den Wülensimputs zugäugUche 
Muskeln zu krtlltigen und zu Oben. Demnach bilden das Anwendungs- 
gebiet die Kinderlähmung, die leichteren Fälle von Myelitis und multipler 
Sklerose, die Rückstände nach spinalen Blutungen, Spinalmeaingitis etc., 
während bei vollständigen Lähmungen und fortschreitenden Atrophien 
die Gymnastik nur wenig leisten kann. 

Die Uebung der Muskeln muss je nach dem vorliegenden Falle 
individuiilisirt. der afßeirten Muskelgruppe speciell angepasst werden. 
Die Bewegungen sind theils passive, theils active, theils frei, Iheils mit 
Widersljind; in der Neuzeit ist die Methode durch vielfache Apparate 
verfeinert worden. 

2. Als compensatorische Behandlung tritt die Gymnastik ein, 
wenn es sich darum handelt, diejenigen motorischen Leistungen zu 
kräftigen und zu entwickeln, welche die vorhandenen krankhaften 
Funetionssiönmgen zu ersetzen im Stande sind. In vielen F&llen, wo 
die der Krankheit zu Grunde liegenden iinatomischen Läsionen nicht 
mehr rückgängig zu machen sind, ist es doch noch möglich, die 
schädlichen Folgen derselben mehr oder minder auszugleichen. Ein 
vollständiger und dauernder Ausgleich der functionellen Störungen würde 
im klinischen Sinne filr den Patienten fast einer Heilung gleich kommen. 
ohne dass der Proeess, beziehungsweise das anatomische Substrat verändert 
ist. Hauptsächlich kommt dieses Prineip der Compensation bei der Behand- 
lung der Tabes dorsalis in Betracht (siehe Speeiellen Theil). 

3. Endlich wird die Gymnastik zum Zwecke allgemeiner Muskel- 
stärkung und Belebung verwendet. 

Hier schliesst sich die operative und die orthopädische Bi.'- 
handlimg der Rüekenmarkskrankhpileii im. 

IV. Die operative Chirurgie 

hat in der neueren Zeit, durch die Vortheiie der Anti- und Asepsis auf- 
genmnterl, bei gewissen Affectionen des Rückenmarks eine lebhafte 

Thätigkeit ejitfaltet.*) 

•) Vergleiche beiflgliüli des Näheren: Gol dach ei Jer, Uebcr Chirurgie der Büiiten- 
markekrankhoiten. Deutach« mcij, WoahcDaobr. 1894, 
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Die chirurgischen Eingriffe beziehen sieh auf folgende Gruppen von 
Eückenmarkserkrankungen : 

a) Lähmungen in Folge von Wirbelfractur. 

Schon im Alterthum (Paulus von Aegina) war das operative Eingreifen 
bei diesen Fällen in Erwägung gezogen, imd Heister (Mitte des vorigen 
Jahrhunderts) empfiehlt die Herausnahme, beziehungsweise Elevation von 
Wirbelfragmenten bei Quetschung des Eückenmarks. Wirklich ausgeführt 
scheint die Operation bei Wirbelbrüchen aber erst von Ol ine im Jahre 1814 
zu sein. Sein Fall verlief unglücklich; dieser und andere Fälle gaben zu 
bewegten Debatten Anlass, welche namentlich zwischen Astley Cooper und 
Charles B eil geführt wurden; ersterer trat für die Berechtigung der Operation 
ein, letzterer war ein Gegner derselben. Da die Erfolge schlecht blieben, so 
kam man allmälig von dem chirurgischen Eingreifen bei Wirbelfracturen ab. 
Später, in den Sechzigerjahren, wurde von Brown-Sequard diese Operation, 
auf Grund rein theoretischer Ueberlegungen, wieder empfohlen, und zwar als 
eine möglichst bald nach der Verletzung vorzunehmende. Die Anschauungen 
und Gründe von Brown-S^quard sind von Gurlt 1864 treffend widerlegt 
worden. Leyden empfahl in seiner »Klinik der Eückenmarkskrankheiten« 
für gewisse Fälle, namentlich Fracturen der Wirbelbögen, den Versuch eines 
chirurgischen Eingriffes. Aber seit 1886 erst, nach dem Vorgehen des 
englischen Chirurgen Macewen, welcher an einem Falle von Wirbelbogen- 
fractur mit Paraplegie eine von glücklichem Erfolge begleitete Bogenresection 
ausführte, fing man wieder an, die durch Wirbelbruch veranlassten Lähmungen 
operativ zu behandeln. Seit der Mittheilung Macewen's sind über 100 Fälle 
von Wirbelfractur mittelst Eesection der Bögen (Laminektomie) behandelt 
worden, namentlich in England und Amerika. Jedoch sind die Erfolge der 
Operation im Allgemeinen sehr wenig befriedigende und es dürfte bereits ein 
Eückgang des operativen Eifers auf diesem Gebiete zu verzeichnen sein. 

Die Operation ist sowohl bei frischen wie bei alten Fällen ausgeführt 
worden, in der Absicht, die durch den Wirbelbruch vermuthlich bedingte 
Compression des Eückenmarks durch Hinwegräumung von Wirbelfragmenten, 
Callusmassen, Blutcbagulis, fibrösen Verdickungen, Eedressement von Knochen- 
verbiegungen zu beheben. Jedoch liegt, wie die Erfahrung gelehrt hat, eine 
dauernde Compression des Eückenmarks meist gar nicht vor. Die Wirbel- 
fracturen betreffen meist den Körper, viel seltener den Bogen des Wirbels. 
Während in Folge der einwirkenden Gewalt der Wirbelkörper gebrochen wird 
und in den Wirbeleanal vorspringt, erleidet das Eückenmark eine heftige 
Quetschung oder unter Umständen völlige Zerreissung. Meist bleibt nun der 
Wirbel, beziehungsweise das Fragment nicht in demselben Grade dislocirt, 
sondern schnellt mehr oder weniger in seine Lage zurück. In soleheu Fällen 
liegt natürlich für ein chirurgisches Eingreifen kein Grund vor, da eben 
eine dauernde Compression nicht besteht. Aber auch wenn eine dauern«! o Ver- 
engerung des Wirbelcanaies zurück))leibt, so stellt diese doch in der Mehrzahl 
der Fälle nicht die wahre Ursache <l(*r Lähmung dar, welche vielmehr meist 
auf der bei der Verletzung selbst erlittenen Läsion des Eückenmarks beruht. 
In der That haben die Operateure, welche den Wirbeleanal eröffnet haben, 
nicht selten gar nichts gefunden, was auf das Eückenmark drückte. Anderer- 
seits ist OS äusserst schwierig, eine wirklich bestehende Deformität des Wirbel- 
körpers zu beseitigen. Das Eedressement des Wirbelkörpers hält nicht vor. 
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Uta b«gDQ^I ei<.-b tf<-wr>liiLli(ih damit, dun-h Batfemung der Wirbelhüfen dem 
null liintun gedrüngtcri Rückenmark Baum zii schaffen. Kenerdings bat man 
4i« in d«n C^ial hinein vürspringende Eant« dea Wirbels abgemeisselt 
(Crban). 

Iliexu kommt, dasa es sehr schwer nad unsicher zu sagen ist, ob eine 
CompreMion des Rückenmarks besteht, oder ob die Lähmung durch eine 
VnramliTung der Rückenmarkssubstanz selbst bedingt ist. In frischen Fällen 
lw«tirht ähMk il<-'S Küekenraark«i; es herrscht, gleichgUtig ob das Rückenmark 
wirklich gwjtietacht oder nur wenig zusammengepresst oder gar nicht verletzt 
i«t, l'araplegie mit Illaseii- und Mastdarmlähmung. Daraus ergibt sich schon. 
dUH man in frischen Fällen nie operativ eingreifen soll. In der That beweist 
aDch die Casuiatik der frisch operirtea Fälle keineswegs, dass aus der 
Operation den Kranken ein Vorthoil erwachsen ist. Nur bei Fraetaren der 
WlrlieltriSgen kann die Frühoperation in Frage kommen. Später, nachdem der 
Slioc-k abgeklungen ist, macht es, wie bereits bemerkt, Schwierigkeit, zu ent- 
scheiden, ob myelitische Degeneration oder Compression des Rückenmarks 
vorliegt. Die bis jetzt vorgenommenen Sp&toperationeii sind in ihren Erfolgen 
«ehr verschiedenartig ausgefallen und mit Vorsicht zu beurtheilen. da die 
traumatischen Paraplegien auch spontan einen schwankenden Verlauf und 
oft noch nach geraumer Zeit Besserungen zeigen. Die Fälle, bei denen die 
Trepanation der Wirbelbögen günstig eingewirkt zu haben scheint, sind eininat 
Kilche, wo der Wirbelbogen tJacturirt wur; ferner die Fracturen der Lenden- 
wirbel; dies hängt damit zusammen, dass unterhalb des obersten Lenden- 
wlrbeb Cauda equina liegt, welche gegenüber Verletzungen eine grosse Re- 
generationsfähigkeit besitzt, ebenso wie der peripherische Kerv, Man hat die 
Trepanation der Wirbelsaule auch zu dem Zwecke ausgeführt, um Blut- 
i'rgfimw aus dem Wirbelcanal zu entfernen; dies erscheint aber nicht an- 
gi-bin'-bt. da die Entfernung der Blutergüsse durch eine so enge Ueffnung 
nicht milgüch ist und ausserdem die Bltitcoagula an und für sich das Rücken- 
mark wunig schädigen. 
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Die Lähmungen bei Wirbelcaries entstehen dadurch, dass das Rücken- 
mark durch die extrameuingeale Eit«ransammlung oder durch fungöse 
Wucherungen eomprlmirt wird. Man hat deshalb in solchen Fällen den 
Wirbclcniial itiilti^lst Bogcnresection eröffnet und das Exsudat abgelassen, be- 
zieh ringK weise die fungösen Wucherungen ausgekratzt. Die ersten Fälle, 
glfi''l)fiilln von Mneewcn operirt, erschienen sehr vielversprechend. Aber 
w'-iieriiin Hind die Resultate entmuthigend ausgefallen. Nach einer vorüber- 
izeheuden Erleichterung pflegt der alte Zustand sich wieder herzuBtellen. Die 
KiU^nmg geht fast immer vom tubereulSs erkrankten Wirbelkörper aus; der 
lli-rd Int ii]«o schwer ZU erreichen und noch schwerer zu entfernen und su 
lii'liundoiii; daher bijih-n sieh Et temn Sammlung und fnngöse Wucherungen 
Villi Neuem, y.uwrüfn iiestelien auch ausser dem einen Herde noch an anderen 
Tlieilcn der Wirliolsäuie Krk ran kungsh erde, oder mehrere Wirbel sind be- 
lli"ili^'l oder das eiterige Exsudat erstreckt sich Über ein grösseres Stück des 

hin oder das Rttckenmark selbst ist tuberculös erkrankt. Endlich 
diesen Kranken häuhg noch anderweitige Localisationen dei 

Luiigontuberculose u. s. w. Dazu die Gefahr der Dissemination 
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des Processes in Folge der Operation im tuberculösen Gewebe. Also Gründe 
genug, um das operative Einschreiten bei diesen Fällen als misslich und 
wenig anssichtsYoll erscheinen zu lassen. Günstiger liegen die Verhältnisse 
für die Operation bei den freilich sehr seltenen Fällen von Tuberculose des 
Wirbelbogens. Wenn ferner ein Congestionsabscess vorhanden ist, welcher so 
gelegen ist, dass man von ihm aus an den Herd im Wirbelkörper gelangen 
kann, so wird der Versuch, den letzteren direct zu behandeln, gerechtfertigt 
sein. Dagegen kommt die orthopädische Behandlung für die Fälle von 
Wirbelcaries in Betracht (s. unten). 

c) Geschwülste des Rückenmarks. 

Geschwülste des Rückenmarks sind in früheren Zeiten schon öfter 
chirurgisch entfernt worden, aber nur solche, die aus dem Wirbelcanal nach 
aussen oder von aussen in den Wirbelcanal hineingewachsen waren. Occulte 
Tumoren sind erst in neuerer Zeit entfernt worden, und zwar zum ersten 
Male im Jahre 1887 von Horsley und Gowers. Diese glänzende Operation 
kam nicht ganz überraschend. Leyden hatte bereits in der »Klinik der 
Rückenmarkskrankheiten« auf die Möglichkeit der Exstirpation von Rücken- 
markstumoren hingewiesen und zu der Vornahme einer solchen in geeigneten 
Fällen aufgefordert. Es sind bis jetzt 10 Fälle von Operation occulter Rücken- 
markstumoren genauer mitgetheilt worden. Von diesen sind freilich nur drei 
geheilt. Immerhin werden sich bei Verbessening der Technik und Vervoll- 
kommnung der localisirenden Diagnostik voraussichtlich noch bessere Resultate 
erzielen lassen. Au und für sich sind die Geschwülste des Rückenmarks für 
eine operative Entfernung sehr wohl geeignet, da sie gewöhnlich hinten, 
respective hinten-scitlich gelegen sind und sich glatt ausschälen lassen. Das 
Rückenmark kann sich nach Entfernung des Tumors erholen, da es die 
Compression lange erträgt, ohne in Degeneration zu verfallen. Die intra- 
medullären Tumoren dagegen sind natürlich ein Noli me tangere. Die Diagnose 
des Rückenmarkstumors ist schwierig, die Bestimmung des Höhensitzes nicht 
immer ganz sicher, wenn auch gerade in dieser Beziehung in der Neuzeit 
Fortschritte zu verzeichnen sind. Ist jedoch die Diagnose gestellt, so sollte 
die Exstirpation der Geschwulst stets versucht werden, da ohne Operation 
der Verlauf ein aussichtsloser ist. 

d) Meningitis. 

Man hat mehrfach bei eiteriger Cerebrospinalmeuingitis die Trepanation 
und Drainage des Wirbelcanals ausgeführt; jedoch ohne Erfolg. 

e) Anderweitige Operationen. 

Nur beiläufig sei erwähnt, dass auch bei Tabes und bei Syringo- 
myelie in je einem Falle ein operativer Eingriff (Duradurchschneidung, 
Function der intrameduUären Höhle) vorgenommen worden ist, was natürlich 
vci'werflich ist. 

Von ernsterer Bedeutung ist vielleicht die einige Male bei schweren 
Neuralgien ausgeführte Durchschneidung hinterer Wurzeln. 

Die Nerven dehnung, eine Zeit lang bei Tabes vielfach ausgeübt, ist 
jetzt fast ganz verlassen worden. 
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f) Lumbalpunction (Quincke). 

Die Lumbalpmiction, weluhe von Quincke zunächst fiir Hydroorpbaliiä 
vorgtsoli lagen worden ist, wird iwisehen 3. imd 4. Lendenwirbel, bei stark 
(jekrflmmter Haltung des Kranken ansgefülirt. Bei Kindern ist die Ausführung 
der Puuetiou sehr einfach, bei Erwachsenen schwieriger; man muss hier 
7 — Sem tief eindringen. Die Hohlnadel trifft an dieser Stelle nicht das 
Eückenmark, sondern das untere Ende des Duralsackes mit der Cauda eqnina, 
deren Stränge der Nadel ausweiclion. Man hat bei HydroeephaluB, Meningitie 
serosa, Hirntumoren vorübergehende Besserungen der Beschwerden naeh dem 
Ablassen von Cerebrospinaläüssigkeit mittelst Lnnibalpunction beobachtet. 
Auch zu diagnostischen Zwecken, speciell Nachweis von Tuberkelbacillen bei 
iuberculöser Meningitis, ist sie verwendet worden (Fürbringer, Freyhan). 



V. Orthopädische Clürurgie. 

Ein grösseres Wirkungsgebiet als der operativen Chirurgie fallt bei 
den Bllckenmarkskniakbeiten der ortliopädis eben Chirurgie zu. So wird 
bei Wirbelcaries in verschiedener Weise, durch Extension, Beelination in 
der Rauchfuss' sehen Schwebe, Gypscorset, Gypsbett u. s. w. auf die 
Entlastung des erkrankten Wirbels und des BUckeumarks hingewirkt. 
Die durch Lähmung, Muskelatrophie, Conti'actiir bedingten Functions- 
störungen sucht man durch zweckmiissige Apparate, welche in der neueren 
Zeit eine bedeutende Vervollkoraninung erfahren haben (Hessing), zu 
bessern und auszugleichen. 

Hier istaueh die Suspensionsbehandlung der Tabes von Motschut- 
kowski anzusebliessen. 

Da die orthopädischen Bestrebungen zur Zeit gerade im Fiuss sind. 
80 verzichten wir an dieser Stelle auf ein näheres Eingeben und ver- 
weisen auf die Speciabeluriilen. Wir möchten jedoch nicht unterlassen, 
auf die grosse Bedeutung dieser therapeutischen Eicbtung, welche noch 
erheblicher Vervollkommnung fähig ist, hinzuweisen. 



\\. Elektrotherajjie. 

Der früheren Ueberschätzung der Elektrotherapie ist in der Neuzeit 
eine Beaction gefolgt, welche der Elektricität jede unmittelbare Heilkraft 
abspricht und nur auf psychischem Wege (>Sugge3tiou ' ) eine solche zulassen 
möchte (Möbius). Dies ist jedoch nach unserer Meinung zu weit ge- 
gangen. Die Elektrotherapie stellt vielmehr einen wichtigen Theil untM' 
den Behandlungsmethoden dar. 

Zunächst muss freilich ausgesprochen werden, dass ein unmittel- 
bar heilender Einduss auf den krankhaften anatomischen Process der 
Nervensubslanz überhaupt nicht erwiesen und auch nicht wahrscheinlich 
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ist Die sogenannten katalytischen Wirkungen K. Reniak's existiren 
nicht. Die Elektricität wirkt vielmehr nur indirect auf die krankhaften 
Vorgänge dadurch ein, dass sie die Nerven erregt, beziehungsweise 
ihre Erregbarkeit veründert, d. h. steigert oder abschwächt 
(elektrotonisirt). 

Hieraus ist zu entnehmen, dass eine directe heilende Einwirkung auf 
die Centralorgane nicht angenommen werden kann. Man hat den Nachweis 
gefuhrt, dass der elektrisclie Strom bis in das Kückenmark oder Gehirn 
eindringen kann, und daraus die Möglichkeit gefolgert, dass er auch 
HeilungseflFecte in der Kückenmarks- oder Gehimsubstanz hervorbringen 
könne. Aber es ist bis jetzt keine Thatsache bekannt geworden, welche 
dies auch ijur wahrscheinlich machte. Gewisse Krankenbeobachtungen, 
die hiefiir ins Feld geführt worden sind, lassen nach mehreren Kich- 
tungen hin, namentlich bezüglich der Diagnose, begründeten Zweifel zu. 

Auch die Behauptung, dass der elektrische Strom zwar nicht direct, 
aber durch Vermittlung der Blutgefässe (»indirecte katalytische« Wirkung, 
R. Remak), deren Lichtung er zu verändern im Stande ist, auf die 
Centralsubstanz im Sinne der Heilung wirke, ist in keiner Art erwiesen. 

Es kann also nur die eine Art der Wirkung auf die Centralorgane 
für die Heilung in Frage kommen, nämlich mittelst der vom Strom ge- 
reizten oder elektrotonisirten Nervenbahnen. 

Die elektrotherapeutischen Erfahrungen über die Beeinflussung der 
Hirn- und Kückenmarkserkrankungen sind nun gar nicht derartig, um 
uns die Notliwendigkeit aufzuerlegen, nach Erklärungen suchen zu 
müssen; denn wirkliche durch die Elektricität bewirkte Heilungen oder 
auch nur Besserungen der centralen Erkrankung selbst sind nicht sicher- 
gestellt Vielmehr handelt es sich durchweg nur um die vorübergehende 
Beschwichtigung gewisser Symptome und um die Kräftigung der von 
der Erkrankung nicht direct betroffenen Functionen ; auch lag wahrschein- 
lich in manchen Fällen, wo man eine Besserung spinaler Erkrankungen 
durch Elektricität zu sehen meinte, nur Neuritis vor. 

Die vieltaltigsten Heilresultate mit der Elektricität werden bei den 
Neurosen erzielt, wo die Verquickung mit psychischen Einflüssen freiUch 
eine so innige ist, dass ein Beweis für die unmittelbare, nicht suggestive 
Wirkung der Elektricität eben schwer geführt werden kann. 

Die Schwierigkeiten, welche sich dei exacten Beurtheilung und 
Abwägung therapeutischer Leistungen entgegenstellen, sind bei der 
Elektrotherapie jedenfalls nicht geringer als bei anderen therapeutischen 
Methoden und wie gross sie sind, geht schlagend daraus hervor, dass 
selbst über die Wirkung bei peripherischen Lähmungen, wo doch wirklich 
gleichartige und ziemlich einfache Bedingungen obwalten, die Ansichten 
immer noch getheilt sind. 
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Duchenne hatte der lucalen Faradisation nacli seinen lan«:- 
jäbrigen und sorgfdltigen Beobaehtnngen eine entschiedene Einwirkung 
auf die Heilung traumatischer, peripherischer Lähmungen zugeschrieben. 
Er erörtert in seinem Buche über die Eleetrisntion localisee speciell 
den Einwand , ob diese Lähmungen nicht auch von selbst ebenso 
sehneil heilen und bemerkt, dass er Lähmungen von der leichten Form 
(mit Erhaltensein der faradisehen Erregbarkeit! bis zu Jahresdauer den 
(damals) üblichen Mitteln widerstehen und dann mittelst Faradisation in 
wenigen Sitzungen heilen gesehen habe. 

Eingehende statistische Beobachtungen über den Nutzen der Elek- 
tricität bei peripherischen Kadiahslähmungen durch Druck (Druckläbniungl 
verdanken wir E. Remak, welcher zu dem Resultate gelangf, dass bei 
denjenigen Formen, welche an und fllr sich zur Heilung teudiren, eine 
Abkürzung des natürlichen Krankheitsverlaufes durch unmittelbare heilende 
Einwirkung des eonstanten Stromes auf die Nervensubslanz, niuht auf 
dem Wege psychischen Einflusses, zu constatiren ist. 

Der Umstand, dass Duchenne vom faradischen, Remak vom con- 
ßtanteu Strome Erfolge sieht, erscheint weniger ins Gewicht fallend, als 
die Thatsai-he, dass Beide den Erfolg der Elektricltät unter gleichen 
pathologischen Bedingungen finden, nümlich bei Lähmungen, 
welclie an und für sich zur Heilung tendiren. 

Von anderen Beobachtern ist selbst dies Resultat der elektrischen 
Behandlung in Zweifel gezogen worden. Es ist natürlich sehr schwierig, 
eine therapeutische Einwirkung auf Lähmungsformen, welche an und fllr 
sich heilen, aber doch individuell eine recht versehiedene Dauer des Ver- 
laufes zeigen, zu beweisen. Die Zusammenstellungen E. Remak's sind 
jedoch in dieser Hinsicht sehr überzeugend. 

Gegen dies Resultat der Elektrothei-apie, welches schon bescheiden 
genug ist, hat man nun noch den Einwand erhoben, dass auch dieses 
vielleicht blos durch psychische Einwirkung bedingt sei. in der Art, 
dass die Manipulationen und Reize der Elektrisation den Kranken zu 
aetiven Innervationen anregen. Allein lediglieh diesem Moment die 
Wirkung zuzuschreiben, ist kein genügender Grund vorbanden. Die 
traumatisch affieirte Stelle des Nerven ist leitungsunfiihig geworden, und 
zwar nicht in Folge von Continuitätstrennuug. sondern in Folge eines 
veränderten, »inacliven« Zustandes der Substanz, einer veränderten >mole- 
cularen Anordnung«, welche man sich nach der Analogie eines absoluten 
Anelektrotonus vorstellen kann ; so kann man z. B. bei der künst- 
lichen Compression eines Nervenstarames sowohl Verlangsamung der 
Leitung wie schliesslich vöUige Aufhebung derselben, wie beim 
Anelektrotonus, nachweisen. Dieser abnorme Zustand gehl allmälig von 
selbst wieder in den normalen über; wenn man nun überhaupt zu- 
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lässt, dass dieser t' ebergang: durch psycliist-h vermittelte, active la- 
nervationsimpnlse besebleuuigt wird, so darf man mit demselben Hechte 
mch zugeben, dass elektrische Durchströniung des Nerven dies bewirke, 
denn die Fortteitiing der Nervenerregiing beruht sicherlich stets auf dem- 
selben inneren Processe, gleichgiltig, ob dieselbe durch einen centralen 
Willensimpuls oder künstlich durch Elektricität gesetzt wird. Hiezu kouinit, 
dnss bei unmittelbarer Einwirkimg des coustanten Stromes auf die Druckstelle 
(B. Remak) eine elektrotonisirende Wirkung auf den Nerven nicht aus- 
bleiben kann, welche, wenn die Bedingungen so getroffen werden, da-ss 
an der Druckstelle die Wirkung auf Erzeugung von Katelektrotonus fiber- 
wiegt, geeignet sein wird, den inaetiven Zustand der Nervensubstanz 
in den leitenden zu OberfQhren. För diese Erklärung spricht, dass 
nach E. Remak die Art der Application des Stromes keineswegs gleich- 
giltig ist. 

Immerhin mag, was Remak selbst zugibt, zur BetSrderung der 
Heilung beitragen, dass die beim Eiektrisiren empfundene Erleichterung 
der activen BewegungsRihigkeit den Kranken weiterhin zu aetiven Inner- 
vationen anreizt. Es bleibt dermoch die Thatsnche bestehen, dass der 
elektrische Strom durch Erregung nnd Elektro tonisirung den 
Naturheilproeess im motorischen Nerven unmittelbar zu 
nnterstntzen im Stande ist. 

Für die Wirksamkeit der Elektricität pflegen auch die Versuche Hei d en- 
hain's über die erfrischende Wirkung des galvanischen Stromes auf das 
Nerv-Muskelpräparat angeführt zu werden. In neuerer Zeit hat Mann 
gefunden, dnss regelmässig wiederholtes Paradisiren nach einer Reihe 
von Tagen eine Steigerung der Erregbarkeit des Muskels, beziehungs- 
weise de.s Nerven bewirke. 

Allein wir dürfen eine Einwirkung des elektrischen Stromes in dem 
oben angegebenen Sinne nicht erwarten, sobald eine wirkliche Continuitäts- 
trennung oder locale Degeneration der Nervenfaser vorliegt, denn hier ent- 
wickelt sieh die bekannte trophtsche Störung derselben, welche durch 
Keize nicht aufgehalten werden kann, weil die normale Constitution 
des Aehsencylinders lediglich von der Continuität mit der Nervenzelle ab- 
bangig ist. Bei eintretender Regeneration dagegen wird der Strom 
wieder den Naturheiiproeess unterstützen können, und dies entspricht der 
Erfahrung Duchennes, wenn er sich dahin ausspricht, dass man bei 
den schweren Formen der Lähmung mit aufgehobener, faradischer Er- 
regbarkeit abwarten müsse, bis die Nervenalteration heilt, dann aber 
dnrch Anwendung der Elektricität die Heilung zu befördern im Stande ist. 

Bei der schweren und Mittelform der Lähmung werden die 
Erfolge der Elektrotherapie stark in Zweifel gezogen. Wenn auch 
manchen Beobachtern der Eindruck erwachsen ist, als ob dieser oder 
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Jener Fall eine nützliche Einwirkung seitens der eleklrotherapeutischen 
Procedoren erfahren hätte, so ist doch bei den in ftrossei- Breite sehwan- 
kenden Verschiedenheiten, welche der Verlauf dieser Lähmungen aufweist, 
ein sicheres Urtheil schwer zu gewinnen. Die Degeneration des Nen-en und 
der Mnskeln tritt trotz frühzeitiger und regelmässiger Application des 
elektrischen Stromes ein und nimmt ihren weiteren Verlauf. Auch der 
Thier\'ersuch lehrt, dass der Degenerationsprocess sich nicht auf- 
halten lässt. 

Da fiinetionelle Reize für die Trophik des Muskels von integrirender 
Bedeutung sind, so sollte erwartet werden, dass die Entwicklung der 
Muskelatrophie bei degenerativen Lähmungen durch die Elektrieität sieh 
aufhalten Hesse; allein der motorische Nerv ist eben nicht mehr erregbar 
und ob die idiomusculäre Contraction, welche wir durch den galvanischen 
Strom hervorrufen können, filr die Trophik dasselbe leistet, wie der auf 
den Muskel treffende Nervenstrom, ist sehr fraglich; es kommt anschei- 
nend gar nicht so sehr auf wirkliche Zusammenziehimgen des Muskels 
an, als auf die continuirlich zuströmenden, grösstentheils nur auf Er- 
haltung des Tonus wirkenden Innervationen. 

Wir sind jedoch weit entfernt behaupten zu wollen, dass die Galvani- 
sinmg des in der Atrophie begriffenen Muskels günzlich unnütz sei, nnd 
die gewöhnlich aufgestellte Indication, den Muskel durch Galvanisiren 
so lange vor gänzlicher Atrophie zu schützen, bis Regeneration eintritt, 
ist zwar durch sichere Erfahrung nicht gestfitzt, auch theoretisch nicht 
begründet, immerhin aber statthaft, da auch ihre Unrichtigkeit nicht nach- 
gewiesen ist. 

Sehr wohl theoretisch begründet erseheint die Idee, durch sensible 
Eiregungen redectorisch auf die motorischen Nervenzellen zu wirken und 
dadurch mit ihrer Function zugleich ihre für das Neuron massgebende 
nutritive Krail anzuregen. Auch hiefilr gilt, dass die Wirkung dieses 
Vorgehens für die Beförderung der Keparationsvorgänge keineswegs sicher 
erwiesen, aber auch die UnntUzlichkeit nicht dargethan ist. 

Freilich, selbst wenn eine Wirksamkeit dieser Art des Eingreifens 
bestände, wflrde es sich immerhin nicht um eine specifische Einwirkung 
der Elektrieität handeln, vielmehr würden nuderweitige ßeize dasselbe 
leisten müs.'ien. Aber die Elektrieität wirkt eben überhaupt nur als 
reizendes, beziehungsweise elektrotonisirendes Agens ein; eine spedfische 
Wirkung, wenn man von der für das Nervensystem kaum in Betracht 
kommenden elektrolytischen absieht, kommt ihr nicht zu. 

Einer weniger getheilten Anerkennung, als für die Läbmungot, 
erfreut sich die Heilwirkung der Elektrieität für die Alterationen der 
sensiblen Sphäre, speciell ftlr die Neuralgien. Auch hier kommt 
theils die elektrotonish'ende Wirkung (Anodennpplication), theiU die 
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reizende in Betracht, welche letztere als »Gegenreiz« den neuralgischen 
Schmerz mildert. Ohne auf die Theorie der Wirkung der Gegenreize 
näher eingehen zu wollen, sei nur darauf hingewiesen, dass dieselbe in 
gewissen Fällen eine psychische ist, in anderen jedoch als eine 
hemmende in den sensiblen Bahnen der grauen Substanz sich abspielt. 

Also auch auf diesem Gebiete, in welchem freilich die suggestiven 
Einflüsse eine dominirende Kolle spielen, ist die Elektricität doch nicht 
gimz ihrer rein neurodynamischen Einwirkung zu entkleiden. Die Frage, 
ob letztere anzuerkennen ist, fallt mit derjenigen zusammen, ob überhaupt 
Reize und Erregbarkeitsveränderungen der sensiblen Nerven im 
Stande sind, eine Heilwirkung bei Alterationen der peripherischen Nerven 
oder Centralorgane zu entfalten. Dies muss aber sow^ohl für den Zustand 
der Hyperästhesie, wie der Hypästhesie zugegeben werden. Dass die 
elektrotonisirenden Eigenschaften des galvanischen Stromes auch flir die 
sensiblen Nerven des Menschen Geltung haben, ist nachgewiesen. Es 
ist femer bekannt, dass stärkere faradische Reize eine Herabsetzung der 
Empfindlichkeit machen, welche bis zu fast völliger Anästhesie geht. 
Eine momentane erregbarkeitserhöhende Wirkung lässt sich namentlich 
flir die Funken der statischen Elektricität mit voller Deutlichkeit nach- 
weisen (Goldscheider). Es ist ferner daran zu erinnern, dass die sen- 
siblen Nervenzellen anscheinend im Stande sind, Erregungen in sich 
aufzuspeichern und dass sie durch gehäufte Reize in einen höheren 
Zustand der Erregbarkeit übergeführt werden; endlich dass sensible 
Erregungen theils hemmend und theils bahnend auf anderweitige 
sensible Erregungen wirken. Es ist somit eine genügende Grundlage 
für die Annahme vorhanden, dass durch peripherische Elektrisation 
sowohl auf Anästhesie, wie auf Hyperästhesie und Schmerz günstige 
Wirkungen zu erzielen sind. Dies will natürlich nur besagen, dass, 
falls uns klinisch eine Heilwirkung der Elektricität in dieser 
Richtung entgegentritt, wir nicht genöthigt sind, Alles nur 
auf psychische Einwirkung zu beziehen. 

Solche klinische Beobachtungen existiren namentlich für Neuralgien, 
weniger für Anästhesien, und hier ist es hauptsächlich das Schmerz- 
gefühl, w^elches gelegentlich eine Verbesserung nach elektrotherapeutischen 
Eingriffen aufweist; weniger sicher ist dies für die Druck- und Tempe- 
raturempfindung zu behaupten, obwohl auch diese, z. B. bei Tabes, 
günstig beeinflusst worden können. Auch bei physiologischen Versuchen 
hat sich ergeben, dass als Nachwirkung, z. B. der Franklinisation, eine 
Steigerung der Schnierzempfmdliclikeit auftreten kann. 

Im Gebiete der sensiblen Sphäre vermag die Elektricität somit gleich- 
falls nur im Sinne functioneller Umstimmungen der Nerven zu wirken, 
und zwar vorübergehend; eine an und für sich zur Heilung nicht ten- 
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dirende Alteration Termag sie nicht zu heilen, vielmehr nur den Natur- 
heilprocess zu fördern und das subjeetive Kranliheitsgefflhl dabei günstig 
zu beeinflussen: eine directe Einwirkung auf den pathologisch-auntomi sehen 
Process ist auch hier nicht nachzuweisen und durchaus unwahrscheinlich. 

Was den psychischen Einfluss betrifft, welchen die Elektrieität 
ausübt, so ist derselbe unbestreitbar; er wird übrigens durch den Begriff 
Suggestion, bei der engen Begrenzung, in welcher letzterer gewöhnlieh 
gefasst wird, keineswegs erschöpft; vielmehr sind die psychischen Ein- 
wirkungen mannigfaltig. 

Die Grundlage derselben ist in der physiologischen Thatsaebe 
gelegen, dass die willkürliche Bewegung durch seusorisehp 
Eindrücke regniirt wird. Dies Moment spielt nicht blos bei der Coordina- 
tion eine KoUe, sondern in höherem Sinne auch bei der Riehtungsgebung der 
Intention. Das Bewiisstwerden gewisser Empfindungen leitet die Auf- 
merksamkeit und damit den Willensimpuls nach einer eben durch den 
Ort und die Art der Empfindung bestimmten Richtung (Sensomobilitfit, 
Esner). So veranlasst uns ein plfitzlieher Gesicbtseindruck, das Auge 
der Richtung des Objectes zuzuwenden. 

Empfindungen, welche den Kranken von seiner motorisch gelähmten 
Extremität aus zugehen, veranlassen denselben, die Willensintentionen 
dorthin zu dirigiren, was ganz ausserhalb von reflectorisehen Wirkungen 
steht; namentlich werden Bewegungsempfindungen und künstlich erweckte 
[..agevorstellungen in dieser Richtung wirken. 

Dass dies in der That und sogar recht h&nfig vorkommt, lässt sieb 
leicht an Gelähmten, bei welchen die Lähmung nicht auf einer com- 
pleten Continuitfitstrennung beruht, beubacbten (Hemiplegie, Neuritis). 
Nach Äpphcation peripherischer Reize durch Elektrieität, Reiben und 
Drücken oder passive Bewegungen vermag der Kranke nicht selten einige 
Bewegungen anszuftlhren, welche ihm vorher unmöglich waren, weil M 
gelungen ist, die motorische Innervation in das gelähmte (ilied zu 
dirigiren. Der motorische Impuls erfolgt eben nicht spontan oder 
automatisch, sondern auf Reize hin, seien es sinnliche, seien es Vor- 
stellungen (Erinneruhgsbilder). 

Zweifellos beruhen hiei-auf viele augenblickliche Wirkungen des 
Elektrisireos, Massirens oder blassen Zuredens (Suggestionsgyranastik). 

Die Elektrieität ist zur Hervorbringung dieser EindrQeke ganz be- 
SOnder.s geeignet, da sie umlUngliehe Hautsensationen. Gelenk- und 
Muskel empfind un gen, Lage vorstellungen hervorbringt. Aber auch hier 
handelt es sich nicht um eine specifische Einwirkung dieser Natnrkraft, 
iondern nur um die Erzeugung funetioneller Erregungen. 
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In dieser Wirkung auf die Psyche ist nichts Mystisches gelegen, 
es ist ein einfacher physiologischer Vorgang, welcher aber, sozusagen, 
ein Prototyp der Suggestionswirkung darstellt. 

Die durch die künstliche Erzeugung merklicher sensibler Erregungen 
bewirkte Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf eine bestimmte Körper- 
region dürfte auch geeignet sein, bei Hypästhesien (nicht blos hysterischer 
Art) bessernd zu wirken. Empfindungen von sehr schwacher, untermerk- 
licher Intensität werden durch den centralen Process der Aufmerksamkeits- 
spannung über die Schwelle gehoben. Auch dieser Vorgang wird bei 
wirklichen organischen Störungen für die Reparation des anatomischen 
Krankheitsprocesses nichts leisten, aber eine functionelle Besserung der 
Symptome hervortreten lassen. 

Complicirter ist sclion ein weiterer psychologischer Vorgang, der 
sieh hier anschliesst: In Folge der durch elektrische Reizung erzeugten 
Bew^egungen wird in dem Kranken die Vorstellung erweckt, er könne 
diese nun auch selbst vollbringen, und auf Gnmd dieser Ueberzeugung 
vollführt er nunmehr kräftige Innervationen. Im Wesentlichen kommt 
auch dies auf ein moralisches Anfeuern der motorischen Energie hinaus, 
was nichts Geheimnissvolles an sich hat. Der Kranke sieht und begreift, 
dass in seinen gt^lähmten dem Willen bisher entzogenen Gliedmassen noch 
Leben ist, noch Bewegung angefacht werden kann. 

Erst bei denjenigen Kranken, bei welchen die Lähmung überhaupt 
auf einer Vorstellungskrankheit beruht (Hysterie), tritt die Suggestions- 
wirkung der Elektrieität in jener engen terminologischen Begrenzung, 
wie sie zur Zeit in Fachkreisen für den Begriff der »Suggestion« üblich 
ist, in Frage. 

Eine allgemeine psychische Einwirkung des elektrischen Stromes 
auf den Patienten, welche namentlich bei den chronischen Erkrankungen 
des Nervensystems in Betracht kommt, besteht darin, dass gerade diese 
Naturkraft, welche auch auf rein technologischem Gebiete fast unbegreif- 
liche und ans Wunderbare grenzende Wirkungen entfaltet, ganz besonders ge- 
eignet ist, die Freudigkeit der Hoffnung, die Spannung der Geduld, die Festig- 
keit im Ausharren anzuspornen. Der Wunderglaube ist tief in der Natur 
des Menschen begründet; in der Seele auch des hochgebildeten Kranken 
treibt von dieser ursprünglichen Neigung der naiven Menschenseele, 
welche durch die Kritik des rüstigen Geistes zurückgedrängt wird, ein 
Spross hervor. Wo die realen Bedingungen, wie sie sich dem vernünftigen 
L^rtheile darstellen, im Stiche zu lassen scheinen, da regt sich die Hoff- 
nung auf das Aussergewöhnliche, auf das Wunderbare. Ist nicht der 
Weltenraum über uns, der Erdball unter uns mit Wundern erfüllt, sind 
wir nicht aus Wundern geboren; fühlen wir uns nicht selbst als Theil 
und als Spielball geheimnissvoll waltender Naturkräfte? 
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Die Erhaltung der moralisehen Widerstandskraft des Kranken bei laug'-' 
dauernden Leiden ist aber kein blosser frommer Beti'ug, wie es vielfaeh 
aafgefiisst wird, sondern von eminent praktischer und nützlicher Bedeu- 
tung; denn die Energie des Kranken erhalten, heisst die Willkür- 
beweguugen der Seele erhalten, wie sie sich in der rastlos und 
hoffnungsfreudig wiederholten l'ebung der motorischen Impulse und 
in der dberlegenen Ablenkung der Apperception von den patho- 
logischen Sensationen ausdrücken. Es wird ferner die Ausdauer 
des Kranken für die Durehfllhrung auch anderweitiger, langdtiuernder 
therapeutischer (diätetischer, gymnastischer u. s. w.) Massnahmen gestärkt. 
Die Elektrieität dient uns somit auch zugleich als ein Mitte! des »IVnite- 
ment moral*, dessen Bedeutung nur von Denjenigen unterschätzt werden 
kann, welche von dem Geiste der Mediein nur den Geist der Apotheke 
erfasst haben. 

Es sei schliesslich noch einer rein mechanischen Wirkimg der 
Elektrieität gedacht. Die künstlich erzeugte Contraction gelähmter Mus- 
keln und Prodiictiou passiver Bewegungen wirkt zweifellos günstig auf 
Steifigkeiten der Gelenke und Adhäsionen der Sehnen, die elektrische 
Reizung der Hautnerven auf die Blutgefiisse. Schon Duchenne hat 
hervorgehoben, dass die Paradisation die Kühle und Cyimose gelähmter 
Theile zu bessern vermilgen. Objectiv ist dies in manchen Fällen, aber 
doch nicht sehr häufig zu beobachten; aber auch das angenehme subjective 
Gefühl der Erwärmung und Belebmig, welches man durchaus nicht auf 
blosse Suggestion zurückzuftlhren genöthigt ist, bildet einen wenn auch 
kleinen Gewinn. 

Was nun die Elektrotherapie der Eückenmarkskrankheiten 
speeiell betriSt. so sind nach den voi-ausge-schickten allgemeinen Er- 
örterungen hierüber folgende Sätze zu formuliren: 

Eine heilende Einwirkung auf den anatomischen krankhaften 
Frocess im Rückenmark ist nicht anzunehmen. Jedoch können die denselben 
begleitenden funetionellen Störungen der Nervensubstanz günstig be- 
eiiiflusst werden. 

Eine directe Durohströmung des Rückenmarks ist eine überflüssige 
Procedur, vielmehr muss sich die Application des Stromes auf die 
Peripherie concentriren. 

Bei spinalen Lähuiimgen, namentlich den atrophischen (Poliomye- 
litis), ist der elektrische Strom möglichst frühzeitig anzuwenden, sowohl 
der constante. um die motorischen Nerven und die Muskeln zu daroh- 
strönien, als auch der fnradisehe, um reäectorJsch auf die motorischen 
Nervenzellen zu wirken; endlich sind beide Stroniarten geeignet, um 
durch psychische Vermittlung luuervationsimpulse anzuregen. 
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hkr'i s|Miiali'r prü«:r»'N.Niv<'r Miiski'latrtiplii»* liat dw Kli'ktnrität liis jfi/.t 
k»-iii»* Krl'olp« zu vri7-«'i<-lnn'ii. 

I)io Cüiitrucl iiri'ii l)i*i alistriiTiiiiltr Df^xfinTation ilrr ISrainitlon- 
haliueri und nach Mvt'litis wtTilt'ii dunli Kli'ktricität narli dm liissliiTitrcn 
Ki*üiliniii;;t^n uirlit p^lH*ss«»rt. I)ir liifliir an;r*'ii**b«'iK'ii Motlmili'n sind 
li»Ig»Mulf : 

Stabile Einwirkung: d»*s «jfalvanisrln'u Sinun^s auf das b»4ivrt\'ndo 
Xerv-Mii.skflj^i*l)ii*t, und zwar AniKl»* auf dm Nitmmi, bi'zifliungswHs»* 
un](rt'k»'Iirt (It. Itrniak, Krb). Audi wird i>ni[)rnhl('ii. Iiäutigt> UntiT- 
brerliun^^HU inid Wi'udnnir^Mi <'intri*t»n zu lassen. 

F«*rinT F\ira*iisati(>n iI«t Muskfhi am brstrn mit an- und nh- 
.srh\vidl('nd(*n StrumtMi jKib. Kritnimboid). 

B»M sj>inal<'n Anästhosit-n (TalM-s, Syrinpnnvi'lit») ist dii» neri- 
|ihiM'is<'ln* Faradisati(»n indirirt. 

Die ScIiunTzrii Im'I 'l'alM's und Svrin«:iunvi'li(^ w«M'tK'n durvli Fara- 
disation oder auch (lalvanisatinn, iM-sondcts Anodcnwirkunir, zuweilen günstig 
l»H«'iiirtn.s.st. J^ei der l*araplegia dnltuosa dürfte «ler elektrisrhi^ Strom 
kaiuH etwas p-p-n dt-n Sclimerz ausrielitm. Audi liei (h'U »Krisen« 
d»'r Tabiker sielil man nur •rerin.Lrfüiriir«' und schnell vorülMM'gehende Er- 
fuljire. Am zweckmässiirsh'u ist die Inrali' Application des Stromes an 
dt-n sopMianntcn Schmer/.ihuekpunkteii. 

Ferner dürfte «li«' Kl»'ktri»-itär mit einiirem Krfol;:«' bei den neu- 
ritischen (V)mpli('alinnfn spinaler l']rkrankuti,ireii anzuwenden sein. 

Das Nähere iibi-r «lie nehandlini'r d«'r einzr-hien Symptome, die 
Apphcation und Wahl des Stromes ist im sjieciellen Theile einzusehen. 

In neuena* Zeit ist niehrfaeh lifhauptet worden, dass man mit 
einem b«*sonder»'n und constanten Mass vnn Dichtigkeit des Stromes 
elektrisiren müsse. I )iese IJehauptunir. wdeher hauptsächlich IUm)!)- 
achtungt^n aus dem Nubjn-tiven (o-bii-ir zu (irunde liegen, kann schon 
deslialb nicht richtig sriu. weil nirht anzunehmen ist, dass bei der so 
sehr verschiedenartigen Intensität und (^hialität der vork(unmend(^n (uitho- 
logischen Alterationen der Strom bei gleicher Dichtigkeit immer den 
gleidien Einlluss auf «las Nervensystem ausüben sollte. 

Ivs sei noch hinzugi'fiigt. dass die Benutzung des elektrischen 
Stromes in der Fnrm der Kiekt mdiagnostik therapeutische Dienste leistet. 
da diese uns üi)er das Stadium, das Fort- oder IJückschreiten des Pro- 
cesses belehrt und dadureh Handhaben fiu' die Wahl der Therapi«^ gewährt. 

Im (lanzen kann kein Zweitel darülier obwalten, dass <lie Elektro- 
therapie auch i)ei spinalen Erkrankungen unentbehrlich ist, wenn auch 
ihre Erfolge keine eclatanten sind. 

Leyden n. (ioldschcliit^r, Itückoiimark. 14 
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VIL Allgeineiiio ticiiuiidliing. 

a) Dil' KliniatutlierapiL' kommt riwlir fiir NBurosea, als gerade für 
die Erki'aiikiiugijii di^üRilckenmarks in Botnu-tit. Alltiin aimli >iei letztereu, 
iianienllii'h dv.n sßljr fbrouisiihen (Tiiljus), ferner den auf Tuberculose 
beruhenden, ist die Unterbringung des Kranken in gesunden und schön 
gelegenen Orten ttlr die Euphorie und auch filr die wirkliehe Besserung von 
Bedeutung, insofern als gCtnstige klinmtisclie Verhältnisse die Einwirkung 
der Hilf die Ernühruag. Stilrkung der Miiskelkrufl u. s. w. gerichteten 
HeiUvstriibungt-n, nanientliuh durch den anregenden EiuUuss auf die 
Lubenshist und niorahsche Kraft uuterstutxeu. Je nach Umständen wird 
man sich mit der Eiiiijfehhutg von Landaufenthalt begnügen, oder 
Uöhenklinut, Seeklima u. s. w. anratheu. 

i) Die Ernährungstherapie spielt auch bei den Eückenmarks- 
kranklieilen eine massgebende Rolle. Die Erhallung des Ernährungs- 
znstandes und die Hebung desselben bei schon heruntergekommenen 
Kranken ist eine unumgänglich nothwendige Bedingung fUr die gym- 
nastische und compeusatoriache Therapie und auch für den Verliitif des 
Krunkheitsprücesses selbst von Bedeutung. Ohne gute Ernährung und guten 
Ernährungszustand keine physische Muskelkralt, keine seelisehü Energie 
zur Ausführung der Uebungen! Die mit dem schlechten Allgeniein- 
zustunde des Körpers eiuhergehende Schwächung der W'iderstands- 
und Willenskraft bringt es mit sieh, dass der Kranke unter seintai Be- 
schwerden mehr >luidet', die Schmerzen stärker lUhlt. Die Degeneration 
des ßückenuiarks, sowie die oft begleitenden Degenerationen der peri- 
pherischen Nerven, nehmen unter dem Einfluss der luanition zu. Endlich 
trägt die Einhaltung der Widerstandskraft des Körpers viel daau bei. die 
Gefahr der Coinplicationen und intercurrenten Krankheiten, welchen die 
chl'üuiseh Kücken markskrankeu in so hohem tirade ausgesetzt sind, zu 
vermindern 

f!) Allgemeines Verhalten. Üb llOckenuiarkskranken mehr Ruhe 
zu empfehlen oder ob sie mehr zur Bewegung anzuhalten seien, ist all- 
gemein nicht zu entscheiden. Bei frischen entzündlichen Processen ist 
Kühe einzuhalten; namentlich bei Myelitis und Blutungen. Denn sehr 
leicht kommt es liiebei durch Bewegung und Anstrengung zu Nach- 
schüben. Andererseits wirkt bei chronischen Processen eine dauernde 
Bettlage ungünstig ein, durch Erschlaffuug und Atmphie der Muskeln. 
Btitrungen der Circulation, Verstimmung u. A. m. 

Die Durchführung der Thenipie bei chrouisehen Hilckenituirkseikran- 
kuugen erheischt die active Mitwirkung des Patienten; derselbe i 
sich auf das (ienaneste dem Heitplan anpassen, in Befolgung der diä- 
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tetiscluMi und all»z:eni('iii hyt^ieuischou Vorschriften, in Ausübung der gym- 
nastischen lT«'bungt*u nicht erlahmen, auch wenn der Fortschritt nur 
hmgsain sich bcincrkbar macht. Ihm st»inn Energien hiefür zu erhalten, 
ist eine der wichtigsten Aufgaben des »Tmitenient moral*. 

VllL Behandlung einiger besonderer Zustande. 

a) Contractur: Die bei Kückenmarkskranken häufig auftretenden 
Contracturcn sind leider sehr wenig der Behandlung und Besserung 
zugänglich. 

Man jirtcgt dieselben in regelmässigen tägUchen Wiederholungen 
durch vStreckung und Uelinung auszugleichen, was jedoch meist nur von 
vorübergelhMidem Krfolge ist. Durch Tenotomie und Apparate ist 
unter rmständen das Redressenu^nt zu unterstützten. Vor der Anwendung 
d«T F]l(*ktricitiU (s. S. 209) in diesen Fällen ist zu warnen. Dagegen kann 
man durch laue und w^arnn*. Bäder unterstützend einwirken. Weitere Ver- 
suche, den Contracturen therapiMitisch beizukommen, wären sehr erwünsclit. 

b) Behandlung des Decubitus und der Oystitis. Wegen der 
grossen Bedeutung dieser beiden Complicationen bei vielen Rückenmarks- 
krankheiten soll hier ihre Thera[ue mitbesprochen werden. 

Der Decubitus wird hauptsächlich durch den Druck und die 
Infection von der Oberfläche der Haut aus (Beschmutzung mit Urin und 
Fäcalien) bedingt. Ea ist daher in Fällen, wo Decubitus zu befiirchten 
ist oder sich bereits entwickelt hat, in erster Linie für möglichstijn Wechsel 
der Lage zu sorgen, so dass nicht eine und dieselbe Hautstelle beständig 
<ieni Dru(tk ausgesetzt ist. Man nuiss versuchen, den Kranken zeitweise 
in Seitenlage zu bringen und in derselben durch geeignete Stützung zu 
erhalten, vielleicht auch sitzen zu hissen. Man mildert den Druck durcli 
(Tummikränz(s Luftkissen, Watte- oder Jutepolster, Holzwolle und am 
besten grosse Wasserkissen. Unterlagen von Wildleder sind zur 
Schonung der H.aut sehr zweckmässig. 

Der Maceration und Infection der Haut durch Urin und Koth 
beugt man vor durch Reinlichkeit, Sorge für öftere Stuhlentleerung bei 
Retention, Unterlegen eines (lummisteckbeckens, von Torfmoos, häufige 
Reinigungen bei Incontinentia aivi, Dauerkatheter bei Blaseninconthienz. 

Ferner schützt man die Haut durch Einfetten, Bepinseln mit Blei- 
essig, dünne Höllensteiidösungen , spirituöse Waschungen (Campher- 
spiritus, Spiritus mit Essig), Einreibungen mit Citronensaft. 

Entwickelt sich Decubitus, so ist ein Verband anzulegen (kein 
Pflaster); die gescliwürig(i Fläche i)inselt man mit Höllensteinlösung, 
Camplierwein, oder bes[>rüht sie mit Jodoformäther (besonders wenn 
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SinuDsit&ten bestehen), verbinilet mit OreoUii. Wisinuth, Jcidufümi- 
gasw II, s. w. - - - 

Bei der ücimvteiitioii ist das Aiisil rücken der Blase (s. S. 155) zu 
versuchen; gelingt dosseUm uielit, so mass Katlieterismiitt angewendet werden, 
Mtürlich unter deu gi-ösBten Caiitelen, da diese Zustände von t'i'inretention 
in liuhein Orade geeignet sind, eine etwaige InlW-tion der Bluse zin-NiRr« 
fortzuleiten. Wenn mriglieli, niuss mau den Kranken wenigstens zeit- 
weise eine atzende oder halb sitzende liogu einnehtnen losiseu, nui der 
Stauung des Urins und Verbreitung der Infeetion naeli den Nieren 
vorzubeugen, beziehungsweise zur I Irinentleenmg aufrichien. Die Er- 
mnbuuug. den Urin freiwillig zu lassen, hat zuweili-n einen bessernden 
Erfolg. Tritt Incontineuz ein, so liliegt man hei Männern durch Vor- 
legen einer sogt-naiuiteu Ente, bei Frauen duivh Mooskissen, Uuinmi- 
stei'kbeeken, Dauerkatheter die Verunreinigung zu verhüten, hezielnmgs- 
wetse zu uiiidern. 

Zuwi'iieu liunü die Achtsamkeit ileü Patienten selbst dazu beitrivgen. 
die uuwillklh'lifho Entleerung des l'rhis auf ein germgeres Mass zu 
beschränken. 

Entwickelt sieb Hbtseukatarrh, so ist alsbald mit Blasenans^pllhiiigen 
(Borsäurelüsung |30:10UO|, Salicjlsäui-e- und Boroxläsung |Aeid. salieyl.. 
Nair. biboi-ae. wi. 200:10000], Höllensteinlösung [l : iOOO— 500|) vor- 
zugehen. Bezüglii'li der Dillt sind diejenigen Sul>stanzen zu vermeiden, 
welche geeignet sind, den Harn alkaliseh zu iua<-hen il'llanzens&ure); 
von innerlichen Medieainenten sind Kali chluriciim, Tannin, vor Allem Salol 
(j— 3g pro die 8—10 Tage liing, dann pausiren), Wildunger Wasser 
nblich. 

Bei Stuhlretention bilden das einzige Mittel öller wiederholte Kin- 
giessungeii, wülireiid man die Folgen der Incontineiiz gleichfalls dinch 

regelmässige Ausspilluiigen des Mastdarms zu veniiiiidfni sucht. 



